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PETITES  TUMEURS  DE  L'OVAIRE 

ET  DE  L’UTÉRUS 


————————  > 

(Extrait  du  tome  TV  des  Leçons  de  Clinique  chirurgicale) 


II;  Messieurs, 

Le  temps  n’est  pas  loin  où,  pour  ce  qui  a  trait  aux  mala¬ 
dies  des  organes  génitaux  internes  chez  la  femme,  l’inter- 
lention  se  bornait  à  enlever  les  petites  tumeurs  de  l'utérus 
ai  faisaient  saillie  dans  le  museau  de  tanche  et  plus  souvent 
ans  le  vagin. 


Depuis  une  vingtaine  d’années,  la  chirurgie  a  fait  de 
'ands  progrès  et  n’a  pas  craint  d’enlever  à  ciel  ouvert  les 
randes  tumeurs,  soit  solides,  soit  kystiques,  se  développant 
ms  l’utérus  ou  les  ovaires.  Vous  savez,  Messieurs,  la  part 
ie  j’ai  rise  au  succès  de  ces  sortes  d’opérations.  Je  ne 
ux  pas  y  insister  ici  ;  qu’il  me  suffise  de  vous  renvoyer  aux 
atistiques  publiées  sur  ce  sujet. 

Mais  les  guérisons  obtenues  ont  poussé  les  opérateurs 
jjus  avant  encore  dans  cette  voie  et  les  ont  engagés  à  prati- 
fer  l’ablation  des  petites  tumeurs  de  Lutérus  ou  de  l’ovaire 
lus  certains  cas  où  l’existence  était  menacée,  et  c’est  au- 
hrd’hui  sur  ce  chapitre  que  je  veux  appeler  votre  attention* 
I  i 
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Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  n’avait  songé  qu’à  enle¬ 
ver  les  grandes  tumeurs,  parce  qu’elles  causaient  des  acci 
dents  divers  que  vous  connaissez  tous,  qui  mettaient  la  vie  e 
péril;  on  ne  pensait  pas  à  enlever  l’ovaire  ou  l’utérus  pou 
les  tumeurs  plus  petites,  donnant  lieu  à  des  symptômes  d 
même  ordre  que  nous  allons  examiner  ensemble.  Mais  puisqu 
ces  tumeurs  prennent  naissance  tantôt  sur  l’utérus,  tantô 
sur  les  ovaires,  il  importe  que  nous  examinions  successive 
ment  ce  qui  se  passe  lorsque  l’un  ou  l’autre  de  ces  organe 
est  le  siège  de  LafFection.  Je  vous  parlerai  d’abord  de  l’ovair 
nous  verrons  ensuite  ce  qui  a  trait  à  l’utérus. 

Affections  ovariennes.  —  Les  affections  ovariennes  qi 
méritent  d’attirer  votre  attention  pour  les  cas  spéciaux  qu 
nous  allons  envisager  sont,  par  ordre  de  fréquence,  inflam 
matoires,  hypertrophiques,  kystiques,  fibreuses,  fibro-lipc 
mateuses,  tuberculeuses,  sarcomateuses,  papillaires  ou  épi 
théliales. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’étude  de  ce 
différentes  productions  pourrait,  sans  contredit,  vous  irit 
resser,  et  je  me  laisserais  volontiers  entraîner  dans  cette  voi 
si  mon  but  n’était  pas  surtout  d’insister  devant  vous  sur  1 
troubles  fonctionnels  qui  sont  sous  la  dépendance  de  ci 
affections  et  sur  les  remèdes  qui  conviennent  à  leur  guérisoi 
Au  reste,  les  renseignements  histologiques  sont  encore  pe 
nombreux  à  ce  sujet,  ce  qui  tient  à  ce  que  leur  étude  ne  pei 
être  poursuivie  dans  les  laboratoires  qu’autant  que  des  op< 
rations  antérieures  ont  pu  fournir  aux  anatomistes  les  pièc 
nécessaires  à  leurs  recherches.  Or,  il  s’agit  là,  Messieur 
d’opérations  nouvelles,  qui  n’ont  été  employées  que  pour  i 
petit  nombre  de  cas  et  dans  des  circonstances  graves. 

Voici  quels  sont  les  principaux  troubles  fonctionnels  q 
ont  conduit  les  chirurgiens  à  intervenir. 

Citons  en  première  ligne  les  troubles  nerveux. 

La  névralgie  domine  en  quelque  sorte  toute  la  scèue  p< 
thologique.  Intermittente  au  début,  localisée  à  un  ou  ai 
deux  ovaires,  elle  s’étend  avec  rapidité  à  des  points  éloign 
de  l’organe  qui  en  est  le  point  de  départ,  devient  continue 


DANS  LES  PETITES  TUMEURS  DE  L’OVAIRE  ET  DE  L’UTÉRUS. 


3 


intolérable  surtout  au  moment  des  époques  menstruelles  ; 
parfois  elle  est  violente  au  point  d’amener  les  malades  à  la 
grande  hystérie,  h  X épilepsie,  à  la  folie,  de  susciter  en  un  mot 
des  troubles  psychiques  et  nutritifs  de  la  plus  haute  gravité. 
Parmi  les  autres  troubles  nerveux,  il  en  est  qui,  tout  en 
i  attirant  l’attention  du  chirurgien,  seraient  insuffisants,  à  mon 
avis,  pour  motiver  une  intervention,  tels  la  toux  et  les  vo¬ 
missements  si  fréquents  chez  certaines  hystériques.  Ce  n’est 
que  dans  les  cas  exceptionnels  où  tous  ces  symptômes  s’ag¬ 
gravent  et  déterminent  des  accidents  intellectuels  des  plus 
inquiétants  qu’une  intervention  peut  être  indiquée.  On  se 
|  trouve  alors  en  face  d’une  hystérie  d'origine  génitale,  au  sujet 
de  laquelle  j’entrerai  dans  quelques  développements,  car, 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  c’est  là  que  vous  puiserez  les 
principauxéléments  de  votre  diagnostic  et  de  votre  traitement. 

Vous  savez,  Messieurs,  qu’il  y  a  deux  variétés  bien  nettes 
d’hystéries,  variétés  différentes  par  leur  symptomatologie, 
jdifférentes  surtout  par  leur  cause  et  leur  mode  de  début. 

1  La  première,  essentiellement  nerveuse,  reconnaît  pour 
[cause  une  disposition  anatomique  spéciale  ou  une  perturba¬ 
tion  fonctionnelle  du  système  cérébro-spinal.  Nous  n’avons 
[pas  à  nous  en  occuper.  Quant  à  la  seconde,  elle  est  sous  la 
[dépendance  d’une  affection  de  l’appareil  génital,  de  telle 
jsorte  qu’il  suffit  d’en  faire  à  temps  disparaître  la  cause  pour 
bn  obtenir  la  guérison.  Cette  variété  n’avait  pas  échappé  aux 
anciens  observateurs,  puisque  le  nom  d’hystérie  indique  lui- 
même  le  rôle  important  qu’ils  attribuaient  aux  organes  géni¬ 
aux  dans  le  développement  de  la  névrose.  Mais  elle  est  beau¬ 
coup  moins  connue  des  médecins  que  la  précédente,  avec 
pquelle  on  la  confond  d’ailleurs  presque  toujours.  Celle-ci 
pu  effet  ne  regarde  que  le  médecin  et  ne  doit  nous  occuper 
jtu’au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  tandis  que  la 
econde  est  surtout  chirurgicale.  Je  passerai  donc,  Messieurs, 
ur  l’hystérie  teuaut  à  des  troubles  essentiellement  nerveux 
lue  vous  trouverez  décrits  daus  tous  les  auteurs  classiques,  et 
|3  me  contenterai  de  comparer  devant  vous  les  caractères  qui 
>Hermettent  de  la  différencier  de  l’hystérie  génitale. 
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Et  d’abord,  celle-ci  n’offre  généralement  rien  dans  les 
antécédents  de  la  malade  qui  puisse  vous  éclairer  :  il  n’y  a  pas 
d’hérédité,  tandis  que  la  névrose  de  l’hystérique  cérébro- 
spinale  reconnaît  presque  toujours  pour  cause  un  vice  héré¬ 
ditaire  que  les  patientes  elles-mêmes  s’empressent  de  con¬ 
fesser  et  sur  la  nature  duquel  on  ne  peut  garder  de  doute. 

De  plus,  tandis  que  celle-ci  occasionne  depuis  l’enfance 
des  désordres  moins  développés  sans  doute  qu’après  la  pre¬ 
mière  menstruation,  mais  déjà  évidents  et  se  traduisant  par 


des  mouvements  choréiques,  une  irrégularité  très  grande  du 
caractère,  des  goûts  bizarres,  une  coquetterie  exagérée;  chez 
l’hystérique  ovarienne,  au  contraire,  les  troubles  nerveux 
apparaissent  pour  la  première  fois  avec  la  maladie  locale.  Il 
n’y  a  rien  d’extraordinaire  dans  le  premier  âge  ;  les  menstrua¬ 
tions,  le  mariage,  la  grossesse  ont  souvent  été  faciles,  et  c’est 
après  un  temps  plus  ou  moins  prolongé  de  cette  existence 
normale  que  les  désordres  sont  apparus.  Je  ne  saurais  trop 
insister  sur  ce  point.  Tout  au  moins  la  femme  était  généra¬ 
lement,  l’année  précédente,  dans  un  état  de  santé  très  satis¬ 
faisant,  et  rien  ne  faisait  présager  la  moindre  tendance  à  ur 
état  nerveux.  Puis  à  la  suite  d’une  couche,  ou  sous  F influence 
de  toute  autre  fatigue  génitale ,  des  désordres  sont  apparus  de 
ce  côté:  douleurs  lombaires,  vomissements,  pesanteur  hypo 
gastrique,  pertes  blanches,  dysménorrhée,  etc.  Souvent  h 
malade  raconte  elle-même  qu’un  jour  ayant  ses  règles  elle  f 
commis  quelque  imprudence  et  que  c’est  depuis  ce  momen 
que  sa  santé  est  mauvaise.  Ou  bien  vous  trouvez  à  l’origine  di 
mal  une  vaginite  blennorrhagique  avec  douleurs  hypogas 
triques  considérables.  En  un  mot,  l’affection  a  nettemen 
débuté  par  un  désordre  génital  qui,  dans  le  principe,  con¬ 
stituait  Punique  symptôme  de  l’affection,  s’exagérant  ai 
moment  des  règles,  mais  ne  s’accompagnant  jamais  de  ce 
tendances  à  l’érotisme  que  l’on  observe  chez  les  hystérique 
à  forme  cérébro-spinale. 

C’est  alors  seulement  qu’ont  apparu  les  névralgies.  Le  plu 
souvent  celles-ci  étaient  localisées  aux  ovaires  et  s’irradiaier; 
dans  le  ventre  et  les  aines,  puis  elles  retentissaient  sur  1 
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trijumeau,  les  nerfs  intercostaux  et  les  branches  du  plexus 
lombaire.  Plus  tard,  les  douleurs  s’exacerbaient  surtout  au 
moment  des  règles.  Elles  avaient  leur  point  de  départ  et  leur 
maximum  d’intensité  au  niveau  de  l’ovaire,  puis  elles  s’ac- 
I  compagnaient  de  syncopes,  de  pertes  de  connaissance  et 
[bientôt  de  véritables  attaques  hystériques. 

Enfin,  Messieurs,  tandis  que  chez  les  névropathes  on  ob- 
I serve  à  partir  d’un  certain  âge  une  tendance  à  l’état  station- 
Jnaire,  ou  plutôt  une  certaine  amélioration,  le  contraire  a 
jlieu  chez  les  hystériques  ovariennes.  Les  premières  restent 
■  grasses  et  florissantes;  les  secondes  maigrissent  de  jour  en 
■jour,  s’affaiblissent  à  vue  d’œil  et  laissent  concevoir  des  in- 
jquiétudes  sérieuses  sur  l’avenir,  d’autant  plus  qu’aucun 
Itraitement  ne  peut  enrayer  les  accidents,  que  la  malade 
«arrive  à  la  manie  du  suicide  et  que  la  tuberculose  est  souvent 
lia  conséquence  éloignée  de  ces  désordres  lougtemps  pro¬ 
longés.  C’est  alors  que  le  chirurgien  doit  se  hâter  d’inter- 
flvenir  s’il  veut  empêcher  ces  accidents  de  prendre  une  forme 
«chronique,  qu’une  opération  même  ne  parviendrait  plus  à 
■guérir,  et  s’il  veut  empêcher  la  patiente  de  mettre  son  projet 
lie  mourir  à  exécution. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  principaux  troubles  qu’il  impor¬ 
tait  de  vous  signaler.  Ils  consistent  particulièrement,  comme 
vous  venez  de  le  voir,  en  accidents  du  côlé  du  système  ner¬ 
veux.  Mais  en  dehors  de  ces  symptômes  il  en  est  d’autres 
Lui  ont  également  de  la  valeur,  les  hémorrhagies  par  exemple, 
bisons  cependant  que  ces  dernières  sont  moins  fréquents 
Jlaus  les  affections  de  l’ovaire  que  dans  celles  de  l’utérus. 
JLe  fait  capital  dans  les  maladies  de  l’ovaire  est  la  dou¬ 
leur,  tandis  que  dans  les  affections  utérines  c’est  au 
contraire  l’abondance  du  flux.  Je  m’étendrai  donc  davantage 
|ur  les  hémorrhagies  lorsque  je  vous  parlerai  des  petites 
lumeurs  de  l’utérus,  en  particulier  du  cancer  et  des  corps 
fibreux.  Je  dois  vous  dire  aussi  que  de  simples  déplace¬ 
ments  ou  déviations  de  cet  organe  peuvent  également  pro¬ 
duire  des  accidents  redoutables  du  côté  des  centres  ner- 
I  Jeux;  un  examen  attentif  de  la  malade  vous  permettra 
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alors  d’établir  d’une  façon  certaine  le  siège  de  la  maladie. 

Messieurs,  lorsque  le  diagnostic  est  posé,  grâce  à  l’étude 
attentive  des  troubles  fonctionnels,  il  faudrait  pouvoir  le 
compléter  par  l’analyse  exacte  des  signes  physiques  les  plus 
propres  à  déterminer  la  nature  de  la  tumeur  ovarienne.  Il  est 
à  regretter  que  ce  point  soit  presque  toujours  impossible 
à  déterminer,  en  raison  même  du  petit  volume  de  la 
tumeur  qui,  chez  les  femmes  grasses  surtout,  est  difficile  à 
découvrir  et  à  explorer  soit  par  la  voie  hypogastrique,  soit  par 
la  voie  vaginale,  soit  par  la  voie  rectale.  Nous  nous  étendrons 
peu  d’ailleurs  sur  ce  sujet  qui  sera  traité  plus  longuement  dans 
notre  second  volume  des  Tumeurs  de  F  abdomen  et  du  bassin. 

Nous  tenant  aux  symptômes  que  je  viens  de  vous  exposer, 
lorsque  vous  serez  appelé  par  un  médecin  qui  aura  vainement 
épuisé  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  pour  adoucir 
les  névralgies  épouvantables  qu’endure  la  patiente,  pour  pré¬ 
venir  les  découragements  et  l’exaltation  cérébrale  qui  louche 
de  près  à  la  folie,  à  la  manie  du  suicide,  que  reste-t-il  à  faire? 

Eh  bien,  si,  à  ce  moment,  vous  êtes  vivement  sollicité 
par  la  malade,  par  la  famille  et  par  le  médecin  traitant, 
vous  ne  devez  pas  hésiter  à  enlever  l’organe  malade,  e 
vertu  du  vieil  adage  sublala  causa ,  tollitur  effectus.  C’est 
pour  ce  motif  que  dans  le  cours  de  ma  longue  pratique,  j’ai 
pratiqué  quatre  fois  cette  opération.  Avant  de  vous  exposer 
la  statistique  des  chirurgiens  étrangers  et  les  autres  cas  pour 
lesquels  ils  se  sont  crus  en  droit  de  pratiquer  l’ablation  ova-i 
rienne,  permettez-moi  donc  de  vous  exposer  brièvement  le 
observations  de  mes  opérées. 


Observation  I.  —  Mlle  G...,  Anglaise,  âgée  de  quarante-huit  ans] 
a  été  traitée  sans  succès,  depuis  plusieurs  années,  par  Marioiî 
Sims  et  Pratt,  qui  me  l’adressent  pour  des  douleurs  névralgique:! 
continues,  avec  paroxysmes  intolérables  dont  le  maximum  corresl 
pond  à  la  fosse  iliaque  et  à  l’hypochondre  gauches,  et  qui  ont  l’ovairij 
du  même  côté  pour  point  de  départ  comme  l’indique  le  siège  pro¬ 
fond  et  bien  circonscrit  de  la  douleur.  Contrairement  à  l’assertioil 
de  Ilégar  (de  Fribourg),  nous  ne  sentons  absolument  rien  d’anorma 
par  le  toucher  rectal,  le  toucher  vaginal  et  le  palper  hypogastrique] 
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L’état  généra]  est  tellement  surexcité  par  ces  souffrances  prolongées 
que  la  malade  est  sous  l’impulsion  irrésistible  d’idées  de  suicide. 
Pour  ce  motif,  plusieurs  confrères  de  Londres  lui  ont  proposé  l’abla¬ 
tion  de  l’ovaire  gauche.  La  malade  a  toutes  les  apparences  exté¬ 
rieures  d’une  névropathe.  L’amaigrissement  est  extrême.  Naturelle¬ 
ment  les  narcotiques,  les  antispasmodiques,  les  antipériodiques 
avaient  été  largement  administrés.  Tous  avaient  échoué  ou  du  moins 
n’avaient  déterminé  qu’une  amélioration  passagère.  Les  injections 
de  morphine  elles-mêmes  ne  procurent  plus  d’allègement,  bien  que 
la  patiente  soit  devenue  presque  morphinomane. 

Devant  cet  état  général,  devant  l’impuissance  de  toutes  les  médica¬ 
tions  si  sagement  instituées  par  Pratt,  devant  l’intensité  des  dou¬ 
leurs  locales,  nous  nous  décidons  à  pratiquer,  avec  lui,  l’oophorec¬ 
tomie,  le  3  mars  1882,  12,  rue  Laugier. 

Une  incision  de  6  centimètres  sur  la  ligne  blanche  nous  permet 
|  de  découvrir  l’abdomen  et  d’engager  l’index  dans  l’excavation  pel- 
|  vienne  à  la  recherche  de  l’ovaire  gauche;  de  reconnaître  qu’il  est 
i  immobilisé  par  des  adhérences  qui  le  fixent  à  la  paroi  latérale  du 
I [petit  bassin  près  de  l’anneau  crural.  J’engage  alors  deux  doigts  et, 

I  pratiquant  quelques  tractions  légères  pour  vaincre  les  adhérences, 
je  finis  par  attirer  la  glande  au  dehors.  Je  saisis  l’aileron  du  ligament 
large  entre  deux  pinces  plates  et  je  le  lie  en  trois  parties  parce  que 
l’une  des  moitiés  contenait  un  kyste  utéro-ovarien  du  volume  d’un 
jœuf  de  pigeon  et  qu’un  autre  kyste  sous-séreux  était  adossé  à  la 
[rompe.  L’ovaire  est  excisé  au-dessus  des  ligatures.  Les  fils  sont  cou- 
Ibés  au  ras  des  nœuds.  Le  moignon  est  ensuite  réduit  dans  le  ventre. 
B  ^opération  a  duré  trente  minutes. 

Le  ventre  est  suturé  et  pansé  comme  après  l’ovariotomie.  Les 
!  mites  de  l’opération  sont  des  plus  simples,  et  le  douzième  jour  la 
naïade  est  complètement  guérie.  Le  pouls  a  oscillé  entre  76  et  84, 
a  température  entre  36°, 4  et  37°.  Pendant  plusieurs  mois,  les  dou- 
lj  eurs  ont  entièrement  disparu. 

Examen  de  la  pièce.  —  L’ovaire  enlevé  est  du  volume  d’un  œuf  de 
I  joule,  bosselé,  induré.  Sa  surface  est  dépolie  et  recouverte  d’exsu- 
|  lats  fibrineux,  d’arborisations  rougeâtres,  indices  d’une  ovarite  an- 
ienrie.  Pas  de  kystes. 

L’examen  histologique  montre  une  hyperplasie  très  prononcée  du 
troma  fibreux,  des  vésicules  normales  à  toutes  les  périodes  de  leur 
Tvolution,  et  des  épithéliums  normaux. 

Six  mois  après,  je  reçus  de  Spencer  Wells  une  lettre  m’annonçant 
lue  de  nouvelles  douleurs  s’étaient  déclarées  à  droite  et  qu’il  allait 
Inlever  l’ovaire  de  ce  côté.  Son  opération  fut  également  suivie  de 
■uccès  et  la  malade  m’écrivait  dernièrement  que  sa  guérison  était 
'lomplète  et  son  état  général  des  plus  satisfaisants. 
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Obs.  II.  —  Madame  T...,  d’Ailly-sur-Noye,  27  ans,  bien  réglée, 
mariée  depuis  longtemps,  sans  enfants,  vient  nous  consulter  le  8 
juin  1881,  pour  d’horribles  douleurs  pelviennes  qui  sont  continues! 
avec  paroxysmes  effrayants,  surtout  aux  périodes  mensuelles,  et 
qui  ont  fini  par  provoquer  des  attaques  violentes  d’hystérie.  Les  dou¬ 
leurs  datent  de  plusieurs  années.  Elles  se  font  sentir  dans  tout  le  bas- 
ventre,  et  avec  plus  d’intensité  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  dans  la 
cuisse  du  même  côté.  Tous  les  médicaments  qu’il  est  d’usage  d’em-i 
ployer  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  sulfate  de  quinine,  la  morphine, 
le  chloral,  les  antispasmodiques,  n’ont  déterminé  aucun  soulagement 
réel.  Seule  la  belladone  procura  pendant  quelque  temps  un  peu 
d’amélioration,  et  il  sembla,  sous  l’influence  de  ce  médicament,  que 
les  douleurs  se  localisaient  dans  l’intérieur.  La  malade  accusait  des 
spasmes  s’irradiant  vers  l’anus  comme  dans  la  parturition. 

A  cette  époque,  je  constatai  que  le  col  utérin  était  conique, 
presque  imperforé.  Pensant  que  ce  vice  de  conformation  pouvait  être 
en  partie  la  cause  des  souffrances,  je  pratiquai  le  débridement  et  h 
dilatation  et  j’engageai  la  malade  à  rentrer  chez  elle  et  à  se  sou¬ 
mettre  à  un  régime  tonique  et  surtout  à  l’hydrothérapie. 

Pendant  plusieurs  mois,  elle  éprouva  un  soulagement  manifeste  j 
Mais  celui-ci  ne  fut  pas  de  longue  durée,  et  bientôt  les  douleurs! 
revinrent  plus  intenses  que  jamais. 

Je  la  revis  en  mars  1882.  Elle  avait  encore  assez  d’embonpoint,  j: 
mais  elle  souffrait  à  peu  près  constamment;  chaque  jour,  vers  sbfe 
heures  du  soir,  revenait  un  paroxysme  véritablement  intolérable.  La! 
douleur  augmentait  graduellement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  arra  j 
chant  des  cris  à  la  patiente  dont  la  face  se  congestionnait  fortement  ji 
Ce  paroxysme  durait  jusque  vers  minuit,  puis  les  douleurs  décrois  l 
saient  ensuite.  La  belladone,  qui  avait  autrefois  calmé  la  malade  ! 
provoquait  maintenant  des  accidents  toxiques.  Seules  les  injection!* 
de  morphine  apportaient  quelque  soulagement.  Mais  elle  s’y  habituel 
bientôt,  de  sorte  que  5  centigrammes  par  jour  de  cette  substance  ml 
produisaient  plus  de  résultat. 

Devant  ces  désordres,  sur  les  instances  du  médecin  de  la  malade  e  | 
de  la  famille,  je  pratiquai  l’oophorectomie  double. 

L’opération  fut  faite  comme  dans  le  cas  précédent.  L’incision  rel 
monta  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic.  L’ovaire  gauche  fut  saisi  fit 
premier.  Il  était  enflammé,  inégal,  vasculaire,  rempli  de  petits  kystpsi 
adhérent  au  fond  du  bassin,  et  difficile  à  attirer.  Le  droit  était  égale.!: 
ment  situé  très  bas  dans  le  bassin.  Je  le  trouvai  en  suivant  l’utéruJ 
avec  le  médius  et  l’index  gauches.  Je  maintins  les  deux  ovaires  ave(| 
des  pinces  appliquées  sur  les  ailerons  des  ligaments  larges  et,  aprè! 
les  avoir  excisés,  j’appliquai  de  chaque  côté  deux  ligatures  partielle:!] 
et  une  totale.  Nous  trouvâmes  dans  le  bassin  un  peu  d’ascite.  Les  pé-fe 
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dicules  furent  réduits;  le  ventre  fut  fermé  et  pansé  suivant  notre 
méthode  ordinaire. 

Yoici  jour  par  jour,  Messieurs,  la  relation  des  phénomènes  que 
nous  pûmes  observer  : 


Date. 

Température 

Pouls. 

% 

28  mars. 

.29  — 

moyenne. 

37°, 2 

83 

Opération. 

30  — 

GU 

O 

00 

CO 

93 

Une  crise  à  6  heures  du  matin. 

31  — 

37°, 7 

90  \ 

1er  avril. 

37°, 2 

80 

Pasdecrises  pendantces  trois  jours. 

2  — 

37ü,8 

83  ) 

3  — 

CO 

CO 

O 

90 

Grise  de  1  h.  1/2  à  7  heures  du  soir. 

1  4 

38° 

98 

Crise  de  1  heure  à  8  heures  du  soir. 

o  — 

37°, 7 

80 

Suif,  de  quinine  (13  centigr.)  et 

6  — 

37°,  4 

7o  ) 

2  dragées  camphrées. 

Pas  de  crises. 

7  — 

37°, 2 

80  ) 

8  — 

37°, 9 

100 

Une  crise,  piqûre  morphine  de 

9  ~ 

38°, 9 

110 

6  h.  à  7  h.  du  matin,  vol.  sil.  13  c. 

lio  — 

37°, 9 

103 

Grise  de  tête  de  7  h.  à  8  h.  du  matin. 

lu  — 

38°, 7 

100 

Piq.  morphine. 

Pas  de  crises. 

Jl2  — 

39°,  4 

120 

Grise  de  tête  de  7  à  9  h.  du  soir. 

1  % 

Il  3  — 

39°, 7 

130 

Suif,  de  quinine,  20  à  30  c.  et  2 
dragées  camphrées. 

Grise  de  tête  de  8  à  10  h.  du  matin. 

■  4  — 

39°, 4 

110 

Même  médication. 

Plus  de  crises,  mais  douleurs. 

jto  — 

38°,  4 

93 

Deux  injections  de  morphine  chaque 

Bu  — 

38° 

80 

jour  depuis  le  13  jusqu’au  19  et 
2inject.d’eau  de  guimauve. 

Etc. 

La  malade  sort  guérie  le  19  avril  et  retourne  dans  son  pays.  Depuis 
[ette  époque,  les  nouvelles  ont  été  satisfaisantes. 

I  Obs.  III.  —  Mlle  L.,.,  de  Montdidier,  29  ans,  entre  à  l’hôpital  Saint- 
louis,  pour  des  douleurs  névralgiques  siégeant  au  niveau  de  l’ovaire 
lauche  qui  avaient  résisté  à  tous  les  traitements  appliqués  par  nos 
lonfrères  de  Paris  et  de  son  pays.  Les  douleurs  atteignaient  un 
legré  telau  moment  des  règles  que  la  malade  se  tordait  dans  son  lit 
In  poussant  pendant  plusieurs  jours  des  cris  épouvantables.  Les  vé- 
Icatoires,  les  raies  de  feu  et  d’acide  sulfurique  avaient  couturé  les 
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parois  du  ventre  de  cicatrices  horribles  et  indélébiles.  Pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  je  la  soumis  à  un  traitement  par  les  courants  d’eau 
froide  circulant  dans  un  matelas  mince  composé  de  tubes  de  caout¬ 
chouc  enroulés,  en  même  temps  que  sous  les  reins  circulaient  des 
courants  d’eau  chaude  dans  un  appareil  semblable.  Ces  appareils 
dont  MM.  Mathieu  et  Galante  m’avaient  construit,  depuis  plusieurs 
années,  différents  modèles  et  qui  m’avaient  permis  d’améliorer  des 
états  dysménorrhéiques  intenses  eurent  un  bon  résultat  chez  la  ma¬ 
lade  pendant  trois  mois,  après  lesquels  les  douleurs  reparurent  avec 
la  même  force  qu’autrefois. 

L’appétit  avait  disparu,  et  la  malade,  dans  le  désespoir  où  la  jetait 
son  affection,  réclamait  ardemment  une  opération,  se  déclaranl 
prête  à  demander  au  suicide  la  fin  de  ses  souffrances  si  on  ne  par¬ 
venait  pas  à  la  soulager.  Devant  ces  troubles,  devant  l’impuissance 
de  tous  les  traitements  employés,  nous  n’avions  pas  d’autre  res¬ 
source  que  de  pratiquer  l’ablation  de  l’ovaire  gauche  qui  paraissaii 
être  le  siège  de  tous  les  désordres. 

L’opération  fut  faite  le  16  mai,  29,  rue  de  la  Santé.  Incision  allant 
du  pubis  à  l’ombilic;  parois  grasses,  difficulté  de  reconnaître  le  péri¬ 
toine  doublé  en  dehors  d'un  fascia  épais,  en  dedans  de  l’épiploon.  Jt 
découvre  l’ovaire  gauche,  en  me  guidant  sur  le  corps  utérin  qui  es j 
comme  lui  en  rétroversion,  situé  sous  la  vessie  vidée  à  l’avance  pai 
le  cathéter.  L’ovaire  est  attiré  au  dehors  avec  le  médius  droit;  deux 
pinces  courbes  sont  placées  sur  le  pédicule  lié  en  deux  partie: 
serrées  ensuite  par  une  ligature  unique.  Je  fais  la  section  au-des 
sus  et  je  rentre  le  pédicule  dans  le  ventre. 

L’ovaire  enlevé  était  couvert  d’arborisations  rosées  et  laissait  voii 


il 


par  transparence  une  quantité  considérable  de  dépressions  cicatri 
cielles  et  de  kystes  du  volume  d’une  lentille  h  celui  d’un  pois,  dissé¬ 
minés  dans  le  stroma  et  remplis  de  cellules  cylindro-coniques.  Oi 
voit,  en  introduisant  un  stylet  fin  dans  ces  cavités,  que  toutes  com 
muniquent  entre  elles;  par  suite,  forment  un  réseau.  De  chaqui 
ouverture  monte  un  liquide  que  l’examen  histologique  fait  recon 
naître  pour  de  la  lymphe.  Les  parois  des  canaux  les  plus  volumineux  | 
sont  garnies  d’une  couche  de  cellules  épithéliales  sans  stratification 


? 


$ 


1er  jour.  —  Grises  douloureuses  intenses  résistant  à  la  morphine 


agitation,  vomissements,  sécheresse  de  la  peau.  T  =37°.  P  =  96 

2e  jour.  —  Id.  —  3e  jour.  —  La  douleur  diminue,  état  généra 
meilleur. 

A  partir  de  ce  moment  la  guérison  suit  son  cours. 

3  juillet.  —  Le  Dr  Berthier  dit  qu’elle  ne  souffre  plus,  que  le 
règles  sont  abondantes.  Récemment,  elle  demandait  à  se  marier. 

Obs.  IV.  —  Madame  G...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  a  eu  un  enfan 
il  y  a  quatre  ans.  A  cette  époque,  elle  eut  une  péritonite  pelvienne 


$ 
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Depuis  lors,  elle  a  perdu  l’appétit,  s’est  affaiblie  et  a  éprouvé  du 
côté  des  ovaires  des  douleurs  tellement  intolérables  qu’elle  n’a 
cessé  jour  et  nuit  de  pleurer  et  de  pousser  des  cris.  Ces  douleurs 
partaient  des  deux  ovaires  et  s’irradiaient  principalement  du  côté  du 
tube  digestif.  Au  moment  des  règles,  elles  s’exacerbaient  au  point 
que  la  malade  se  tordait  sur  son  lit.  Malgré  les  conseils  qui  lui  avaient 
été  donnés  successivement  par  plusieurs  médecins,  dont  quelques- 
uns  réellement  habiles,  elle  n’était  parvenue  qu’à  épuiser  toutes  ses 
ressources  pécuniaires  et  à  prendre  des  idées  fixes  de  suicide  qui  fi¬ 
nissaient  par  être  approuvées  par  le  mari  dont  l’existence  devenait 
intolérable.  Je  fus  donc  en  quelque  sorte  contraint  par  le  médecin 
traitant  et  par  la  famille  à  intervenir  pour  pratiquer  l’ablation  des 
deux  ovaires.  L’opération  fut  faite  le  5  juin  1883. 

L’anesthésie  présenta  les  plus  grandes  difficultés  :  il  en  résulta 
| qu’au  moment  de  l’opération,  malgré  toutes  les  précautions  prises, 
la  malade,  qui  jusque  là  n’avait  cessé  de  se  plaindre,  cessa  tout  à 
coup  de  respirer.  Il  ne  fallut  pas  moins  de  vingt-cinq  minutes  de 
respiration  artificielle  pendant  qu’elle  était  la  tête  en  bas  pour  la 
[rappeler  à  la  vie. 

L’incision  fut  courte,  de  5  centimètres  à  peine,  juste  assez  grande 
Ipour  passer  facilement  deux  doigts.  Elle  me  permit  de  constater  que 
[l’épiploon  était  adhérent  au  feuillet  viscéral  du  péritoine,  non  seule- 
Imentau  niveau  de  l’incision,  mais  encore  jusqu’au  pubis  et  au  détroit 
[supérieur  du  bassin.  Je  le  détachai  et  le  refoulai  avec  l’index  et  je 
constatai  qu’il  était  non  moins  adhérent  au  paquet  de  l’intestin.  Je 
trouvai  ensuite  le  bassin  rempli  d’adhérences  fermes  résultant  de 
l’ancienne  péritonite.  Il  me  fallut  détacher  successivement  toutes  ces 
lidhérences  pour  reconnaître  l'utérus  qui  était  lui-même  en  rétro- 
llexion  et  dont  le  corps  avait  doublé  de  volume.  La  face  postérieure 
Ile  cet  organe  était  tellement  adhérente  au  fond  du  bassin  que  j’eus 
beaucoup  de  peine  à  le  détacher  en  rompant  les  adhérences  fibro- 
plluleuses  qui  l’y  fixaient;  dès  qu’il  fut  décollé  je  l’attirai  en  avant 
lt  je  le  pris  pour  guide  pour  trouver  les  ovaires.  Ceux-ci  étaient  eux- 
Inêmes  fixés  dans  des  points  insolites  par  de  fortes  adhérences.  Le 
fauche,  de  volume  normal,  était  accolé  au  rectum.  Je  l’attirai  avec 
l’index  recourbé  en  crochet,  je  fixai  au-dessous  de  lui  le  ligament 
large  que  je  liai  par  deux  fils  latéraux  et  une  ligature  en  masse.  Le 
iroit,  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  était  adhérent  au  fond  du  bassin 
le  même  que  le  ligament  large  de  ce  côté.  J’éprouvai  la  plus  grande 
■ifficulté  à  le  détacher  de  ses  adhérences  et  à  l’attirer  du  côté  de  la 
«laie.  Au  moment  où  j’allais  placer  une  pince  au-dessous  de  lui,  sur 
■3  ligament  large,  je  vis  se  rompre  un  kyste  enflammé  du  volume 
l’une  grosse  noix,  dont  l’enveloppe  était  friable.  Le  tissu  même  de  la 
lande  se  serait  laissé  facilement  écraser  si  je  n’étais  parvenu  à  le 
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saisir  entre  l’index  et  le  médius  et  à  placer  au-dessous  de  lui  une 
pince  courbe  afin  de  l’attirer  à  la  plaie  et  de  le  lier  comme  le  précé¬ 
dent.  11  était  tellement  entouré  par  la  trompe  enflammée,  dilatée, 
épaissie,  saignante  qu’il  aurait  été  impossible,  sans  la  déchirer,  de 
rompre  les  adhérences.  Aussi  je  dus  prendre  le  parti  de  l’exciser  en 
même  temps  que  l’ovaire.  L’opération  terminée,  je  constatai  qu’il  y 
avait  sous  la  cavité  pelviênne  deux  verres  d’ascite  que  je  fis  sortir  par 
l’incision  et  que  je  retirai  au  moyen  d’éponges  et  de  serviettes 
douces.  L’opération  put  être  terminée  sans  qu’une  goutte  de  sang 
tombât  dans  le  péritoine.  La  suture  des  parois  abdominales  fut  faite 
avec  soin.  Nous  avons  mis  moins  de  temps  à  pratiquer  l’opération 
qu’il  n’en  avait  fallu  pour  réveiller  la  malade. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  La  température  axillaire  ne 
s’éleva  pas  au-dessus  de  37°, 3  et  le  pouls  au-delà  de  87.  Le  dixième 
jour,  la  malade  se  levait  et  le  quinzième  elle  retournait  chez  elle  en¬ 
chantée  et  ne  ressentant  plus  aucune  souffrance,  mangeant  avec  ap 
pétit  et  commençant  à  prendre  un  peu  d’embonpoint. 


En  résumé,  Messieurs,  sur  quatre  opérations  dont  trois: 
doubles,  puisque  chez  la  malade  de  la  seconde  observatioi 
Spencer  Wells  enleva  plus  tard  l’ovaire  que  j’avais  laissé,  nous; 
avons  obtenu  quatre  succès.  Les  opérées  sont  aujourd’hui; 
bien  portantes,  et  l’une  d’elles,  celle  de  l’observation  111,  nous: 
demandait  il  y  a  quelque  temps  la  permission  de  se  marier.!] 

11  est  vrai  que  les  cas  qui  me  sont  propres  seraient  trop] 
peu  nombreux  pour  asseoir  d’une  façon  certaine  votre  opi¬ 
nion.  Jetons  donc  un  coup  d’œil  sur  la  statistique  des  chi-j 
rurgiens  étrangers. 

L’ablation  d’un  seul  ou  des  deux  ovaires,  dans  les  condi¬ 
tions  que  je  viens  de  vous  citer,  si  elle  n’a  été  faite  en  Franc* 
que  par  moi,  l’a  été  fréquemment  en  Amérique,  en  Allema 
gne,  en  Italie,  en  Angleterre,  où  les  indications  ont  reçu  uni 
extension  sur  laquelle  je  reviendrai  tout  à  l’heure.  Dans  l| 
tableau  qui  suit,  je  ne  noterai  que  les  cas  dans  lesquels  l’ovaj 
riotomie  a  été  pratiquée  soit  pour  des  névralgies  rebelles! 
soit  pour  des  accidents  cérébraux  graves  d’origine  ovarienne 
soit  encore  pour  la  dysménorrhée  ou  les  hémorrhagie 
s’accompagnant  de  douleurs  vives  qui,  dans  les  circonstance: 
que  nous  étudions  en  ce  moment,  étaient  le  point  dominai! 
de  l’atfection. 
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CHIRURGIENS. 

DATE. 

AGE. 

MARIÉE  OU  CÉLIBATAIRE. 

CAUSES 

qui  ont  nécessité 

l’opération. 

MÉTHODE. 

TRAITEMENT 

du  pédicule. 

f— 

3 

F— 

— r* 

É— 

ZS2 

CS 

RÉSULTAT  DÉFINITIF. 

Il  Battey . 

17  août  72. 

30 , 

C. 

Aménorrhée  ,  hvstéro- 

Abd. 

Lig. 

Guéris. 

Guérison. 

IL 

Juin  74. 

38 

M. 

épilepsie. 

Douleurs  de  l’ovaire  et 

Vag. 

Écrasem. 

Grande  aîné- 

Juin  75. 

30 

M. 

désordres  mentaux. 

_ 

,  Lig. 

Mort. 

lioration. 

1I4  — 

Août  75. 

25 

C. 

Ovarialgie. 

— 

Écrasem. 

Guéris. 

Guérison  com- 

1 

Sept.  75. 

29 

C. 

_ 

_ 

Mort. 

plète. 

Il  — 

Nov.  78. 

28 

M. 

Hvstéro-épilepsie. 

Abd. 

— 

— 

— 

B*  — 

— 

28 

C. 

— 

Vag. 

— 

— 

Épilepsie  gué- 

Mars  79. 

37 

M. 

Manie  menstruelle  re- 

rie.  Santé 
très  éprou¬ 
vée. 

Bon  état  gé- 

f 

Sept.  80. 

18 

C. 

montant  à  9  ans. 
Manie  menstruelle. 

néral. 

1  Bardwell  et 

9  août  80. 

19 

C. 

Dysménorrhée.  Folie  fu- 

Abd. 

Bistour. 

Guéris. 

Pas  d’amélior. 

Humer. . . . 

I  Borner . 

Févr.  78. 

29 

M. 

rieuse. 

Périovarite. 

- 

Lig. 

. 

1  Braun  . 

Déc.  78. 

36 

C. 

Hystéro-épilepsie. 

— 

— 

— 

— 

1  De  Witt . 

Nov.  80. 

30 

C. 

Ovarialgie. 

Mort. 
Guéris . 

||I  Engelmann. . 

Sept.  77. 

42 

M. 

Hystérie.  Névrosisme. 

— 

— 

Mort. 

— 

Févr.  78. 

33 

M. 

Ovarialgie  et  hvstéro- 

— 

— 

— . 

1 

Mars  78. 

31 

M. 

épilepsie. 

Ovarialgie  et  dvsménor- 

_ 

_ 

1  Franzolina  .  . 

14  août  80. 

23 

C. 
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En  résumé,  sur  133  opérations  pratiquées  dans  les  condi¬ 
tions  que  j’ai  indiquées,  il  y  a  eu  115  succès  pour  18  morts, 
résultat  déjà  fort  remarquable;  déplus,  je  crois,  Messieurs, 
que  les  succès  de  l’oophorectomie  ne  pourront  que  s’accroître 
lorsque  l’expérience  sera  plus  grande  et  lorsque  le  manuel 
opératoire  sera  mieux  fixé,  mieux  connu.  Vous  avez  vu,  en 
effet,  dans  le  tableau  précédent,  que  des  chirurgiens  avaient 
suivi,  pour  atteindre  l’ovaire,  la  voie  vaginale ,  tandis  que  d’au¬ 
tres  l’avaient  extrait  par  la  voie  abdominale .  Ces  deux  mé-  j 
thodes  ont  été  préconisées.  Je  n’insisterai  pas  beaucoup  sur 
le  manuel  opératoire  de  l’ovariotomie  pratiquée  par  la  voie 
vaginale  parce  que  c’est  à  la  méthode  sus-pubienne  que  je 
donne  la  préférence  ;  mais  cependant  je  vous  indiquerai 
le  procédé  suivi  par  les  divers  chirurgiens  qui  l’ont  em- 
ployé.  | 

Voie  vaginale.  —  La  malade  étant  couchée  sur  le  dos 
ou  dans  le  décubitus  spécial  que  les  Anglais  donnent  vo¬ 
lontiers  pour  l’accouchement,  vous  faites  relever  forte¬ 
ment  la  paroi  antérieure  du  vagin  avec  une  valve  de  Sims. 
La  paroi  postérieure  étant  abaissée,  vous  découvrez  le 
museau  de  tanche  et  le  cul-de-sac  postérieur.  Dans  ce  cul-  | 
de-sac,  votre  doigt  introduit  arrive  au  niveau  de  l’insertion 
du  vagin  sur  l’utérus.  C’est  là  que  votre  bistouri,  guidé  par  jj 
l’index  gauche,  pratique  la  ponction.  Cette  ponction  doit  être 
tranche,  mais  cependant  ne  pas  dépasser  les  limites  de  la  pa¬ 
roi.  Vous  pourriez  autrement  déterminer  une  fistule  recto- 
vaginale.  Vous  reconnaissez  que  vous  arrivez  dans  le  péritoine 
à  l’écoulement  d’un  liquide  séro-sanguinolent  caractéristique. 

La  séreuse  ouverte,  la  paroi  péritonéo-vaginale  est  détachée 
avec  un  écarteur  de  la  paroi  péritonéo-rectale,  temps  impor¬ 
tant  dans  l’opération.  Pour  continuer  à  respecter  l’intégrité 
de  la  cloison,  vous  introduisez  alors  le  doigt  soigneusement 
phéniqué  par  l’orifice  et  vous  prolongez  l’incision  sur  sa  pulpe 
recourbée  en  crochet. 

I 

L  incision  médiane  est  préférable,  parce  que  le  cul-de- 
sac  péritonéal  est  plus  étendu  et  parce  que  les  vaisseaux  J 
y  sont  moins  nombreux  que  sur  les  côtés.  Elle  doit  avoir 
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au  moins  3  centimètres  d’étendue  si  Fou  ne  veut  pas  s’ex¬ 
poser  à  la  nécessité  de  la  compléter  après  des  recherches 
dangereuses. 

L’ovaire,  dont  la  position  a  été  préalablement  déterminée 
le  mieux  possible  par  le  toucher  vaginal  est  alors  saisi  avec 
*  l’index  qui  l’amène  au  niveau  de  l’incision.  Une  pince  hé¬ 
mostatique  l’y  tixe  et  le  doigt  finit  de  le  dégager  lentement 
par  des  pressions  successives  et  répétées  aussi  souvent  que 
l’exigent  les  tractus  fibreux,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  attiré  au 
dehors,  alors,  suivant  qu’il  pourrait  être  plus  ou  moins  vascu¬ 
larisé  on  le  tord,  suivant  le  procédé  recommandé  par  les  Amé- 
I  ricains;  ou  bien  on  le  coupe  au-dessous  d’une  ligature  de 
I  catgut  ou  de  soie,  avec  les  ciseaux  ou  le  thermo-cautère.  Chez 

I  les  trois  malades  où  cette  méthode  opératoire  a  été  appliquée, 
Ile  pédicule  fût  ensuite  rentré  dans  le  ventre,  le  péritoine  fut 
■  drainé  après  un  lavage  sérieux  et  le  vagin  soigneusement 

phéniqné. 

Telle  est  Messieurs,  la  règle  de  conduite  qu’à  été  suivie 
[par  les  chirurgiens  étrangers  pour  ce  dernier  temps  de  l’opé- 
■ration.  Je  ne  procéderais  pas  comme  eux.  De  deux  choses 
iFune,  en  effet,  ou  F  extraction  de  l’ovaire  d’ailleurs  peu  vas¬ 
culaire  est  facile  et  dans  ce  cas  l’hémostasie  complète.  Pour¬ 
quoi  ne  pas  alors  rentrer  le  pédicule  dans  l’abdomen  et 
fermer  l’orifice  sans  drainer  la  séreuse?  Ou  les  vaisseaux  sont 
friables,  volumineux,  donnent  beaucoup  de  sang  et  ne  sont 
ju’imparfaitement  obstrués  par  les  ligatures  et  les  cautérisa- 
ions  et,  dans  ce  cas,  mieux  vaut  ne  pas  fermer  la  plaie  et 
aisser  à  demeure  des  pinces  hémostatiques. 

Sans  repousser,  Messieurs,  cette  méthode  à  laquelle  ont  eu 
’ecours  plusieurs  chirurgiens,  je  pense  qu’elle  n’est  applica- 
le  que  dans  le  cas  où  le  vagin  est  large,  dilatable  et  où  il 
'St  facile  de  sentir  avec  le  doigt  l’ovaire  immédiatement  en 
rrière  d’un  des  culs-de-sac  vaginaux. 

Quant  à  moi,  je  donne  la  préférence  à  l’ablation  par  la  voie 
Hypogastrique  et  voici  comment  je  procède  : 

II  Voie  hypogastrique.  —  Je  n’insisterai  pas  sur  la  chlorofor¬ 
misation.  Vous  trouverez  dans  mon  Traité  des  tumeurs  de 
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T  abdomen  tout  ce  que  je  pourrais  vous  dire  à  ce  sujet.  Qu’il 
me  suffise  d  ajouter  qu’elle  doit  être  aussi  complète  que 
possible.  Si  vous  n’aviez  pas  en  effet  une  résolution  mus¬ 
culaire  absolue,  les  muscles  de  l’abdomen,  en  se  con¬ 
tractant,  tendraient  à  chasser  les  viscères  hors  de  la  cavité 
abdominale,  accident  contre  lequel  vous  me  voyez  dans 
toutes  les  gastrotomies  prendre  les  plus  grandes  précau¬ 
tions. 

Le  premier  temps  comprend  l’incision.  Celle-ci  doit  être 
faite  suivant  les  règles  que  j’ai  si  souvent  décrites.  Elle  sera, 
assez  longue  pour  permettre  à  l’opérateur  d’introduire  facile¬ 
ment  la  main  et  de  manœuvrer  dans  le  bassin  sans  être  gêné 
dans  ses  mouvements  par  l’emprisonnement  des  doigts.  Les 
vaisseaux  intéressés  sont  pincés  à  mesure.  Dès  que  le  péri 
toine  est  incisé,  les  aides  placés  de  chaque  côté  maintien 
nent  les  bords  de  la  plaie  légèrement  écartés  avec  des  linges 
chauds  et  empêchent  les  viscères  de  se  montrer  au  dehors 

Le  second  temps  consiste  dans  la  recherche  et  l’ ablation 
des  ovaires. 

Dans  ce  but,  la  main  introduite  du  côté  de  la  cavité  pel¬ 
vienne  va  à  la  recherche  du  corps  de  l’utérus  qui  lui  sert  d< 
point  de  repère.  Elle  les  reconnaît  ensuite  sans  trop  de  pein 
placés  sur  les  côtés.  La  découverte  en  est  facile  si  ces  or 
ganes  se  trouvent  à  leur  position  normale;  mais  il  n’en  es] 
pas  toujours  ainsi. 

S’ils  sont  libres  de  toute  adhérence,  on  en  saisit  un  et  o 
l’amène  au  dehors  sans  trop  de  difficullé.  On  fixe  alors  1 
ligament  large  qui  le  supporte  avec  une  pince  courbe 
arrêt  qui  le  saisit,  l’immobilise  et  l’empêche  de  rentrer  dai 
le  bassin  et  on  transfixe  son  attache  avec  une  longue  aiguill 
à  manche  munie  d’un  fil  de  soie  double  qui  permet  de  port 
au-dessous  de  lui  deux  ligatures  latérales  fortement  serrées 
on  peut  ensuite,  pour  terminer,  retirer  la  pince  et  faire  un 
ligature  totale  à  la  surface  des  deux  précédents;  on  excis 
1  ovaire,  puis  ensuite  on  précède  à  la  recherche  de  l’auti 
que  l’on  enlève  en  prenant  les  mêmes  précautions.  Il  est  biej 
entendu  qu’avant  d’enlever  les  pinces  courbes^  et  de  laiss 
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reulrer  le  ligament  large  dans  le  bassin  on  s’assure  que  l’hé- 
mostase  est  complète. 


S  il  existe  des  adhérences  faibles  qui  ralentissent  ce  temps 
de  l’opération,  on  les  rompt  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet. 
Si  elles  sont  plus  considérables,  il  faut  au  besoin  agrandir 
I  l’ouverture  abdominale  pour  mieux  dégager  l’ovaire,  car 
I  alors,  ce  ce  ne  sont  pas  seulement  les  adhérences  mais 
encore  la  tension  des  ligaments  larges  qui  s’opposent  à  son 
I  extirpation. 


Dan  s  le  troisième  temps  del’opération  on  procède  àlaréunion 
des  bords  de  la  plaie.  11  est  le  même  que  celui  dont  nous  avons 
I  donné  la  description  dans  nos  travaux  antérieurs,  c’est-à-dire 
qu’il  consiste  à  rapprocher  avec  soin  les  bords  de  la  plaie  par 
des  points  de  suture  de  soie  à  anses  séparées  superficiels  et 
profonds.  Ces  derniers  doivent  servir  à  affronter  avec  soin 
I  tous  les  plans  de  la  division  et  surtout  le  feuillet  pariétal  du 
[péritoine. 

I  Tel  est,  Messieurs,  la  méthode  opératoire  que  j’ai  em¬ 
ployée  dans  les  quatre  cas  dont  je  vous  ai  donné  la  descrip¬ 
tion. 

I  Les  procédés  dont  se  sont  servis  les  autres  chirurgiens 
Iprésentent  des  différences  que  nous  allons  passer  en  revue 
Jet  qui  portent  sur  les  divers  temps. 


J 

ï 


Ils  ne  présentent  rien  de  particulier  pour  le  premier  temps 
de  l’opération,  c’est-à-dire  pour  l’incision  de  la  paroi  abdo- 
jminale. 

I  Pour  le  second,  recherche  et  ablation  des  ovaires,  les  diffé¬ 
rences  sont  considérables.  En  ce  qui  concerne  la  recherche, 
file  est  parfois  rendue  très  difficile  par  la  situation,  la  forme, 
|  étendue,  la  friabilité,  les  adhérences  de  la  tumeur  ova¬ 
rienne. 

I  «  J’eus  beaucoup  de  mal  »  dit  Engelmann  à  propos  de  sa 
leconde  opération,  «  à  trouver  l’ovaire  gauche  réduit  en  plu- 
Jieurs  kystes  qui  au  toucher  ressemblaient  à  des  anses  intes- 
Jinales.  L’un  deux  adhérait  à  l’épiploon.  La  ligature  de  l’o- 
Jaire  fut  difficile  et  j’y  coupai  un  kyste  du  parovarium.  » 

1  Dans  le  troisième  cas  du  même  auteur,  les  ovaires  en  dégé- 
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nérescence  graisseuse  étaient  si  profondément  engagés  dans 
les  plis  du  ligament  large,  qu’ils  étaient  immobilisés,  fixés  aux 
côtés  et  au  plancher  du  bassin.  «  Avec  beaucoup  de  peine,  » 
dit-il,  «je  réussis  à  placer  des  ligatures  insuffisantes  autour 
de  l’ovaire  gauche  qui  était  confondu  avec  le  ligament  et 
adhérait  aux  parois  pelviennes.  Je  prolongeai  l’incision  a  52 
millimètres  au-dessus  de  l’ombilic;  j’attirai  l’intestin  hors 
du  bassin  et  je  pus  comprendre  toute  la  masse  dans  une  liga¬ 
ture.  L’opération  dura  deux  heures.  » 

D’autre  part,  Freuud  dans  un  cas,  opérant  d’oophorectomie 
pour  une  tumeur  utérine,  dut  taire  sortir  cette  tumeur  de  la 
cavité  abdominale  avant  de  pouvoir  saisir  les  ovaires.  La  lota- 
tion  de  l’utérus  avait  amené  l’ovaire  gauche  près  du  pubis. 
En  liant  le  pédicule  qui  était  fort  court,  l’opérateur  déchira 
la  séreuse  utérine,  ce  qui  donna  lieu  à  un  écoulement  foi  tin- 
commode.  La  ligature  de  l’ovaire  droit,  quoique  fai  te  beau¬ 
coup  plus  profondément  fut  bien  plus  aisée. 

Je  ne  multiplie  pas  les  exemples,  Messieurs,  ceux  que  je 
viens  de  vous  citer,  suffisent,  je  pense,  pour  prouver  qu  il 
n’est  pas  toujours  aussi  facile  que  l’on  pourrait  le  supposeï 
à  priori  de  découvrir  l’ovaire. 

Cependant  en  ne  perdant  pas  de  vue  ses  rapports  ordinaires 
avec  le  fond  de  l’utérus,  en  se  souvenant  que  des  adhérences 
vicieuses  peuvent  l’avoir  tiraillé  et  légèrement  écarté  de  sa 
position  normale  ;  prévenu  enfin  de  la  possibilité  de  dégéné¬ 
rescences  variables  qui  en  modifient  la  texture  et  le  rendent 
pour  ainsi  dire  méconnaissable,  le  chirurgien  ne  sera  pas 
longtemps  embarrassé  et  il  arrivera  vile  à  reconnaître  1  or¬ 
gane. 

Le  dégager  et  en  pratiquer  la  ligature  est  déjà  chose  beau¬ 
coup  plus  difficile  comme  vous  venez  de  l’entrevoir  incidem-; 
ruent. 

En  ce  qui  concerne  le  détachement  de  l’ovaire,  on  a  en¬ 
core  plus  discuté. 

Les  uns  vont  jusqu’à  nier  la  nécessité  de  l’ablation.  Ils  s( 
basent  sur  la  pratique  qui  a  été  préconisée  depuis  longtemps-! 
par  les  médecins  vétérinaires. 
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«  La  castration  »  dit  Bouley  dans  une  étude  remarquable, 
est  une  opération  qui  consiste  soit  dans  la  destruction  com¬ 
plète  des  organes  essentiels  de  la  reproduction,  testicules  ou 
ovaires,  soit  dans  l’annulation  des  aptitudes  fonctionnelles  de 
ces  organes.  »  Or,  sous  le  nom  de  bistournage  les  vétéri¬ 
naires  ont  décrit  une  opération  qu’ils  considèrent  comme 
une  véritable  castration  et  dans  laquelle  le  cordon  testicu¬ 
laire  tordu  ne  permet  plus  aucun  rapport  entre  l’organe  et 
ses  centres  vasculo-nerveux. 

Partant  de  cette  donnée  de  la  pratique  vétérinaire,  s’ap¬ 
puyant  justement  sur  la  définition  que  nous  venons  de  rappeler, 
le  professeur  Simpson,  en  mai  1879,  suggéra  1  idée  qu  il  sut- 
i  tirait  peut-être  de  pédiculiser  l’ovaire  et  de  le  serrer  avec  une 
I  ligature  pour  obtenir  les  avantages  de  foophorectomie  (Brit. 
mécl.  journal,  1879,  p.  766).  C’était  donc  proposer  pour  l’es¬ 
pèce  humaine  un  manuel  opératoire  analogue  à  celui  que 
I  Levrat  avait  décrit  en  1838  dans  le  Journal  de  médecine  vété- 
I  maire  sous  le  nom  de  bistournage  de  la  vache  :  «  Après  avoir 
1  percé  les  lames  des  ligaments  suspenseurs  de  l’ovaire,  îm- 
J  médiatement  au-dessus  de  cet  organe,  en  ayant  soin  de  ne 
*  pas  faire  une  ouverture  plus  grande  que  celle  qui  est  néces- 
1  saire  pour  faire  passer  l’ovaire,  on  tord  deux  fois  celui-ci  sui 
J  lui-même  de  gauche  à  droite,  par  rapport  au  corps  de  1  ani- 
1  mal  ;  puis  on  presse,  entre  l’ongle  du  pouce  etl  index,  chacun 
Ides  pédoncules  de  l’ovaire,  afin  de  diminuer  autant  que 
[possible  l’élasticité  de  ces  parties  ;  enfin,  on  saisit  l’ovaire  bis- 
!  tourné  dans  la  main,  on  le  soulève  pour  pouvoir  atteindre  à 
[ trois  travers  de  doigts  environ  au-dessus  des  lames  du  liga- 
■ment  de  l’ovaire.  On  tend  ces  lames  en  les  saisissant  avec  le 
■bout  des  doigts,  puis  on  les  perce  de  nouveau  avec  le  mé- 
Idius,  et  l’on  y  introduit  l’ovaire  par  un  mouvement  du  pouce, 
■tandis  que  l’un  des  doigts  le  saisit  par  le  coté  opposé,  en 
ü  [ayant  soin  de  le  tirer  horizontalement  pour  ne  pas  tiop 
iPgrandir  l’ouverture.  Dès  que  l’ovaire  est  suffisamment  en¬ 
gagé  pour  que,  par  son  poids, il  puisse  se  maintenir,  on  opèie 

Ile  même  sur  l’autre  côté.  » 

f 1  Mais,  comme  le  dit  justement  Bouley  qui  rappelle  le  ma- 

I 


22  DB  L’INTERVENTION  CHIRURGICALE 

nuol  opératoire  proposé  par  Levrat,  ce  procédé  est  nnpaitait 
daos  ses  résultats,  la  double  torsion  de  l’ovaire  étant  in¬ 
suffisante  pour  annuler  son  action. 

De  même  le  removal  de  l’ovaire  proposé  pour  la  femme  par 
le  professeur  Simpson  nous  paraît  â  priori  une  mauvaise  mé¬ 
thode.  Nous  avons  dit  que  l’ablation  de  l’ovaire  était  habi¬ 
tuellement  pratiquée  pour  des  tumeurs  petites  mais  de  na¬ 
ture  très  maligne.  Qui  oserait  dans  les  cas  de  ce  genre  laisser 
l’ovaire,  même  séparé  de  ses  vaisseaux  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale?  Et  notez  que  c’est  souvent  le  microscope  qui  con¬ 
firme  la  malignité,  qu’il  avait  été  impossible  par  conséquent 
de  reconnaître  avant  l’extirpation.  Et  d’ailleurs  les  simples 
dégénérescences  kystiques  seraient-elles  entravées  par  la  li¬ 
gature  de  l’ovaire?  Que  sait-on  enfin  de  l’influence  de  cette 
ligature  sur  la  circulation  nerveuse,  de  beaucoup  la  plus 
importante,  dans  l’espèce,  comme  vous  le  devinez  facilement 
après  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  sur  les  affections  qui  néces 
sitent  l’ablation  de  l’ovaire? 

Sans  doute  le  removal  amène  des  modifications  considéra¬ 
bles  dans  la  nutrition  de  ces  organes.  Mais  ces  modifications 
seront-elles  suffisantes  pour  supprimer  complètement  leur 
influence.  En  supposant  qu’il  ait  pour  effet  de  mettre  sûre¬ 
ment  à  l’abri  des  hémorrhagies,  n’oublions  pas  que  pour 
un  chirurgien  qui  connaît  les  ressources  de  l’hémostasie 
moderne  cet  accident  n’est  plus  à  redouter,  grâce  à  la  liga¬ 
ture. 

D’ailleurs  les  faits  ont  parlé.  L’opération  proposée  pari 
Simpson  a  été  exécutée  le  9  août  1880  par  Bardwell  et 
Ruiner  (1).  «  D’abord  améliorée,»  disent  ces  auteurs.  «  la  ma¬ 
lade  ne  tarda  pas  à  retomber,  ce  qui  répond  parfaitement, 
comme  vous  le  voyez,  à  l’idée  que  l’on  doit  se  faire  à  priori 
des  résultats  et  des  conséquences  du  removal.  Je  ne  crpèj 
donc  pas  devoir  insister  plus  longuement  sur  ce  mode  opé¬ 
ratoire. 

Les  autres  chirurgiens  n’hésitent  pas  à  enlever  l’ovaire, 


(I)  Obstetric.  Gazette  Cincinnati ,  septembre  1880,  p.  120. 
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mais  ils  discutent  sur  les  divers  moyens  d’éviter  l’hémor¬ 
rhagie  au  moment  de  l’excision  de  cet  organe. 

Il  en  est  qui  préfèrent  en  pareil  cas  le  thermo-cautère.  Je 
vous  ai  déjà  dit  pourquoi  je  n’en  étais  pas  partisan.  Il  laisse 
inutilement  dans  la  cavité  abdominale  une  eschare,  c’est- 
à-dire  un  corpus  mortuum ,  sinon  dangereux,  du  moins  inu¬ 
tile. 

Quelques  chirurgiens  ont  préconisé  l’emploi  del’écraseur. 
Dans  13  cas,  Battey  lui-même  a  coupé  les  pédicules  avec  cet 
instrument.  Jamais,  dit-il,  il  ne  s’est  produit  d’hémorrhagie 
sérieuse.  Ajoutons,  quoi  qu’en  dise  cet  opérateur,  que  l’on  ne 
manœuvre  pas  dans  le  bassin  à  peine  découvert  comme  sur 
un  volumineux  pédicule  de  kyste  préalablement  amené  et  fixé 
au  dehors.  La  chaîne  de  l’écraseur  est  souvent  difficile  à 
placer  et  l’opération  est  loin  d’avoir  avec  cet  instrument 
volumineux  la  même  précision  qu’avec  le  bistouri. 

Quant  ànous,  nous  ne  partageons  pas  la  sécurité  du  chirur¬ 
gien  américain  relativement  à  l’écraseur.  Nous  l’avons  vu 
trop  souvent  causer  des  hémorrhagies  immédiates  et  consé¬ 
cutives  dans  des  plaies  de  toutes  sortes  pour  que  nous  ayons 
de  la  tendance  à  lui  donner  la  préférence  sur  la  ligature. 

Battey  objecte  que  daus  un  cas  la  ligature  a  été  le  point  de 
départ  d’une  vive  douleur,  mais  est-ce  bien  à  la  ligature 
que  l’on  doit  rapporter  ce  phénomène?  Ilégar  ajoute  que 
chez  une  autre  malade  elle  a  déterminé  un  abcès  au  point 
où  elle  était  enkystée.  Mais  le  fil  employé  était-il  bien  de 
substance  organique?  L’avait-on  sufüsamment  phéniqué? 
Enfin  dans  quelle  condition  fut  fait  le  nœud? 

Comme  on  le  voit,  les  raisons  invoquées  contre  la  ligature 
ne  portent  que  sur  des  faits  exceptionnels.  Nous  estimons 
quelle  mérite  la  préférence  sur  les  autres  procédés  d’hémos- 
tasie  et  quelle  est  d’une  innocuité  relative  pour  peu  que  le 
chirurgien  prenne  la  précaution  de  multiplier  les  nœuds  et 
d’en  faire  au  moins  trois  par  ligature.  Spencer  Wells  partage 
notre  avis. 

«  Lorsque»  dit-il,  «les  ovaires  sont  saisis  et  amenés  au 
dehors,  leur  attache  à  l’utérus  est  transfixée  et  liée  en  deux 


24 


DE  L'INTERVENTION  CHIRURGICOLE 


parties  avec  de  la  soie.  On  place  ensuite  une  troisième  liga¬ 
ture  en  arrière  des  deux  précédentes.  Elles  doivent  être 
coupées  contre  les  nœuds  et  on  ne  sectionne  pas  l’ovaire  trop 
près  des  ligatures  qu'on  laisse  glisser  dans  le  bassin.  »  C'est 
en  un  mot  le  moyen  préconisé  autrefois  par  les  chirurgiens 
pour  la  ligature  du  cordon  testiculaire.  Il  est  vrai  que  dans 
ce  dernier  cas  nous  l'avons  abandonnée  et  que  nous  l'avons 
remplacée  par  la  forcipressure. 

Vaut-il  mieux,  en  même  temps  que  les  ovaires,  enlever  les 
franges  et  une  partie  de  la  trompe?  Spencer  Wells  les  retire 
avec  juste  raison  lorsqu'elles  ne  sont  pas  entièrement  saines  : 
Vous  sommes  du  même  avis.  Vous  estimons  surtout  qu'il  ne 
faut  jamais  laisser  dans  le  ventre  la  moindre  parcelle  de  tissu 
suspect,  au  risque  de  multiplier  les  ligatures  pour  empêcher 
le  sang  de  tomber  dans  la  cavité  péritonéale  et  d'étendre 
la  section  des  ligaments  larges  aussi  loin  que  l’exige  la  zone 
morbide. 

L’ovaire  excisé,  quelques  chirurgiens  hésitent  à  rentrer, 
comme  nous,  le  pédicule  dans  le  bassin. 

Vous  avons  dit  ailleurs  les  raisons  de  notre  conduite;  qu'il 
me  suffise  de  vous  dire  que  ceux  qui  préfèrent  fixer  les  pé¬ 
dicules  à  1  angle  inférieur  de  la  plaie  exposent  les  malades  à 
des  suppurations  inutiles  et  à  des  souffrances  parfois  into- 
leiables  qui  proviennent  du  tiraillement.  Or,  à  ce  point  de 
uie,  il  importe  au  plus  haut  degré,  de  soustraire  le  plus  com- 
plètement  possible  les  malades  à  toutes  les  causes  de  souf- 

t îances.  pour  les  motifs  que  nous  avons  précédemment  ex¬ 
posés. 

Puisque  la  crainte  de  la  douleur  et  des  tiraillements  du  li¬ 
gament  large  nous  oblige  à  laisser  le  pédicule  dans  le  ventre, 
nous  ne  le  rentrons  que  sérieusement  anémié  et  aussi  sec 

que  les  ligatures  de  soie  phéniquée  seules  permettent  de  le 
rendre. 

Le  troisième  temps  de  l'opération,  c’est-à-dire  la  fermeture 
du  ventre,  a  donné  lieu  également  à  quelques  modifications. 
Certains  chirurgiens  allemands,  ne  ferment  que  partiellement 
1-t  plaie  et  pratiquent  avec  des  fils  en  caoutchouc  très  fin  ce 


DANS  LES  PETITES  TUMEURS  DE  L’OVAIRE  ET  DE  L’UTÉRUS.  2o 

qu  ils  appellent  le  drainage  capillaire  de  la  séreuse?  Je  ne 
saurais,  Messieurs,  même  discuter  cette  façon  de  procéder 
que  je  vous  rappelle  seulement  pour  n'omettre  aucun  des 
détails  qui  ont  trait  à  la  question.  Je  n'admets  pas  les  drai¬ 
nages  capillaires  ou  autres  après  l’ovariotomie  simple. 

La  conduite  de  Spencer  Wells  est  préférable.  Il  rapproche 
les  sutures  plus  qu’on  ne  le  fait  pour  l'ovariotomie  ordinaire, 
afin  de  se  mettre  en  garde  contre  la  possibilité  d’une  hernie 
ventrale.  «  Après  avoir  extirpé  le  second  ovaire,  »  dit-il, 
«  on  fermera  la  plaie,  comme  on  le  fait  d'habitude  après 
1  ovariotomie,  mais  on  placera  les  sutures  très  près  les 
unes  des  autres,  afin  d’obvier  à  la  tendance  qu’ont  l’épi¬ 
ploon  ou  l’intestin  à  venir  s’insinuer  entre  les  lèvres  de 
1  incision.  La  tension  est  toujours,  dans  ces  cas,  plus  grande 

Iii  après  l’enlèvement  de  tumeurs  ovariennes  volumineuses, 
ù  les  téguments  ont  subi  une  distension  prolongée.  » 

Cette  préoccupation  de  lutter  contre  la  rétraction  des 
juments  non  distendus  se  retrouve,  Messieurs,  dans  tous 
îs  travaux  des  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  l’ablation  des 
vaires,  je  ne  devais  donc  pas  manquer  de  vous  la  signaler. 
Je  ne  vous  dis  rien,  Messieurs,  des  complications  que  l’on 
eut  observer  au  cours  de  l’opération  ni  des  suites  du  trau- 
îatisme  chirurgical.  Ce  serait  répéter  en  effet  ce  que  j’ai  dit 
ien  des  lois  a  propos  de  toutes  les  gastrotomies. 

Messieurs,  1  historique  de  cette  question  serait  à  coup  sur 
hose  fort  intéressante,  mais  l’ablation  des  ovaires  est  une 
pération  trop  récente  encore,  à  laquelle  trop  de  noms  diffé- 
Bnts  même  ont  été  donnés  pour  que  j’entre  dans  des  détails 
ù  les  personnalités  joueraient  certainement  un  rôle  impor- 
mt. 

Au  reste,  vous  avez  déjà  pu  voir,  par  le  tableau  que  je 
ous  ai  présenté  tout  à  l’heure,  l’état  de  la  pratique  sur  ce 
ujet  ou  du  moins  sur  une  partie,  car  je  ne  vous  ai  signalé 
ue  les  opérations  qui  ont  été  faites  soit  pour  combattre  des 
évralgies,  soit  pour  arrêter  des  hémorrhagies  de  cause  ova- 
ienne.  Ce  n'est  là  qu’un  des  côtés  de  la  question,  puisque 
ette  opération  a  été  également  pratiquée  pour  des  vices  de 
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conformation  tels  que  la  rétroflexion  ou  l’absence  de  l’utérus 
par  Battey  et  plusieurs  chirurgiens  et  qu’elle  a  été  souvent 
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Batley . 

Février  77. 

34 

M. 

Atrésie  du  va¬ 
gin  et  de  l’u- 

Abd. 

Écrasem. 

Guéris. 

Guérison. 

térus.  Violen¬ 
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pelviennes. 

Rétroflexion. 
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Pas  d’amélior. 
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Czerny . 

Déc.  77. 
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— 

Lig. 

— 

Guérison. 

3 

Martin ...... 

Nov.  77. 
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Peaslee . 

Juin  76. 

33 

M. 

Absence  d’uté¬ 
rus,  hvstéro- 
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Mort. 

5 

Savage . 

4  févr.  8q. 

18 

C. 

Absence  d’uté- 

Guéris. 

Guérison. 

rus,  poussées 
congestives. 

aussi  faite  par  Freund,  Goodell,  Hégar,  Kaltenbach,  Martin,  ci 
Netzel,  Nœggerath,  Nussbaum,  Savage,  L.  Tait,  Schreeder,  l< 
Wilson,  et  beaucoup  d'autres  dans  le  but  de  guérir  des  tumeurs  $ 
utérines,  ces  derniers  s’appuyant  sur  ce  raisonnement  que, 
propler  solum  ovarium,  mulier  est  quod  est ,  ont  supprimé  les  | 
ovaires,  cause  des  règles,  dans  le  but  de  supprimer  la  fonc-ï 
tion  et  d’empêcher  le  sang  d’affluer  normalement  dans  l’u-p 
térus.  Ils  pensèrent  que  du  même  coup  les  tumeurs  de  cehr 
organe  s’atrophieraient.  Le  tableau  suivant  montre  que  cette  ? 
opinion  est  tout  au  moins  exagérée. 
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_ 
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M. 
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— 
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C. 

— 
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M. 
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46 

_ 

___ 

Treuholme  .  . 

Janvier  76. 

31 

M. 

_ 

. 

_ 

Tyng . 

Janvier  80. 

40 

C. 

_ 

_ 

Wilson . 

Déc.  80. 

40 

C. 

— 

— 

— 

— 

L.  Tait . 

• 

Avril  80. 

34 

M. 

— 

_ 

_ 

Mort. 

L 
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Résultat  définitif. 


Ménopause. 

Satisfaisant. 

Amélioration . 
Satisfaisant. 


Guér.  définit. 
Pas  de  chang. 


Amélioration  . 


Amélioration. 


Guérison. 


Grand  soulag. 
Guérison. 
Arrêt  complet. 

Arrêt. 

Arrêt  complet. 
Amél. 

Complet  arrêt. 
Amél. 
Guérison. 
Guéris.  Arrêt 
complet  des 
règles.  Mar. 


DE  L’INTERVENTION  CHIRURGICALE 


2  s 

Vous  voyez,  Messieurs,  d’après  le  tableau  que  je  mets  sous 
vos  yeux,  que  sur  les  65  ablations  des  ovaires  pratiquées  pour 
remédier  à  des  affections  de  l’utérus,  on  n’a  en  somme  ob¬ 
tenu  qu'un  très  petit  nombre  de  succès  complets,  et  quand 
bien  même  la  pratique  de  nos  confrères  étrangers  ne  serait 
pas  venue  nous  éclairer  sur  la  valeur  de  cette  opération,  je 
ne  l’aurais  certes  pas  tentée  dans  de  pareilles  conditions. 

Quel  résultat,  dans  le  cas  de  tumeur  utérine,  peut-on  ob¬ 
tenir  en  enlevant  les  ovaires?  Arrêter  les  hémorrhagies,  ou 
lors  que  le  flux  sanguin  n’est  pas  assez  abondant  pour  com¬ 
promettre  immédiatement  l’existence,  suspendre  du  moins 
l’arrivée  du  sang  dans  l'utérus  et  provoquer  par  là  l’étiole¬ 
ment  de  la  tumeur  qui  s’y  est  développée.  Eh  bien,  est-on 
certain  d’arriver  à  ce  résultat  par  l’extirpation  d’un  ou  même 
des  deux  ovaires?  La  fonction  menstruelle  est-elle  à  ce  point 
liée  à  ces  organes  que  leur  ablation  puisse  la  suspendre  in¬ 
failliblement?  Non,  Messieurs,  et  cette  seule  critique  me  per¬ 
met  de  repousser  absolument  toute  intervention  du  côté 
des  ovaires  lorsque  les  hémorrhagies  tiennent  uniquement  à 
des  affections  de  la  matrice.  Dans  la  longue  série  de  mesj 
ovariotomies,  j’ai  vu,  en  effet,  des  femmes  à  qui  les  deux ï 
ovaires  avaient  été  enlevés,  chez  lesquelles  cependant  les  rè¬ 
gles  continuaient  avec  presque  autant  d’abondance  et  de  ré-I 
gularité  que  par  le  passé.  11  me  souvient  même  d’une  malade*! 
à  qui  les  deux  ovaires  et  la  presque  totalité  de  l’utérus  avaient  i 
été  extraits,  qui  conserva  pendant  plusieurs  années,  jusqu’à 
l’époque  de  la  ménopause,  un  écoulement  sanguin  aussi 
abondant  et  aussi  régulier  qu’avant  l’opération. 

Vous  voyez  donc  que  le  traitement  pèche  par  sa  base,  el 
que,  si  la  chirurgie  après  tous  les  progrès  qu’elle  a  réalisés 
a  aujourd’hui  le  droit  et  le  pouvoir  d’attaquer  les  petites  tu 
meurs  de  l’ovaire  qui  mettent  la  vie  en  danger,  ce  droit  et£( 
pouvoir  ne  seront  point  outrepassés  par  le  chirurgien  qui 
en  présence  de  fibromes  ou  de  cancers,  compromettant  l’exis 
tence,  n’hésitera  pas  à  enlever  l’utérus  profondément  envahi  f 

C’est,  Messieurs,  la  seconde  partie  de  la  thèse  que  je  vai  t 
développer  devant  vous. 
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Affections  utérines.  —  L’ablation  de  l’utérus  peut  être 
partielle  ou  totale. 

L’ablation  partielle  diffère  suivant  qu  elle  porte  sur  le  col 
ou  sur  le  corps. 

L'amputation  du  col  est  une  opération  déjà  ancienne,  sur 
laquelle  nous  n’insisterons  pas  longuement  aujourd’hui. 

L’amputation  du  corps  seul  se  fait  par  la  gastrotomie,  par 
les  procédés  que  j’ai  imaginés  pour  la  pratiquer.  Ils  sont  lon¬ 
guement  décrits  dans  mon  Traité  de  /’ hystérectomie. 

L’ablation  totale  a  été  tentée  surtout  depuis  plusieurs  années, 
non-seulement  pour  les  grandes  tumeurs  bénignes,  fibromes 
ou  cysto-fîbromes,  mais  encore  pour  les  petites  tumeurs  sar¬ 
comateuses  ou  cancéreuses.  Cette  opération  adoptée  en 
I  Amérique,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Italie,  a  trouvé 
peu  de  crédit  auprès  des  chirurgiens  français.  Elle  peut  se 
I  pratiquer  soit  par  l’hypogastre,  hystérectomie  hypogastrique, 
[soit  par  le  vagin,  hystérectomie  vaginale . 

L’hystérectomie  hypogastrique  se  fait  suivant  les  mêmes 
I règles  que  l’ablation  du  corps  de  l’utérus  :  elle  exige  cepen- 
Jdant  quelques  modifications  sur  lesquelles  nous  aurons  soin 
jd’insister. 

L’hystérectomie  vaginale  a  depuis  longtemps  été  tentée 
■dans  le  but  d’extraire  par  le  vagin  l’utérus  affecté  de  cancer. 
■Nous  verrons  les  divers  procédés  qui  ont  été  suivis  par  les 
■chirurgiens  pour  atteindre  ce  but. 

I  Ce  fut  Langenbeck,  l’ancien,  qui  le  premier,  enleva  totale¬ 
ment  un  utérus  cancéreux.  11  opéra  par  le  vagin.  La  malade 
Inourut  rapidement.  L’exemple  de  ce  chirurgien  fut  suivi  par 
JBlundell  en  1828,  Récamier  en  1829,  Siebold  en  1831. 
■Toutes  les  opérées  moururent  plus  ou  moins  rapidement.  Eu 
.  1839,  Delpech  fit  également  sans  plus  de  succès  une  hystérec¬ 
tomie  mixte  par  les  voies  abdominale  et  vaginale.  En  1 8(37,  je 
|  lis  l’ablation  totale  de  l’utérus  par  la  voie  hypogastrique.  En 
■  876,  Hennig  opéra  avec  succès  par  la  méthode  de  Delpech 
line  femme  de  quarante-cinq  ans,  atteinte  de  métrorrhagies 
lui  auraient  amené  la  mort  à  brève  échéance.  L’utérus,  la 
i  Irompe  et  l’ovaire  gauche  furent  enlevés,  la  paroi  antérieure 
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du  rectum  lésée,  fut  suturée.  Six  mois  après,  la  guérison  11e 
s’était  pas  démentie. 

Depuis  lors  les  opérations  se  sont  multipliées  entre  les  I 
mains  de  Freund  qui  emploie  la  méthode  hypogastrique  et  l 
entre  celles  de  Billroth,  Baum,  Martin,  von  Teuffel  qui  j 
donnèrent  la  préférence  à  la  voie  vaginale.  1 

Voie  hypogastrique.  —  Voici  comment  nous  avons  procédé  l 
en  1867  pour  enlever  l’utérus  en  totalité  par  la  voie  sus-pu-  I 
bienne,  chez  une  malade  qui  était  affectée  de  tumeur  fïbro-  .j 
kystique  et  qui  fut  présentée  peu  de  temps  après  à  l’Acadé-  j 
mie  de  médecine.  Depuis  celte  époque,  la  guérison  ne  s’est  j 
pas  encore  démentie.  Bien  qu’il  ne  s’agisse  pas  d’une  petite  | 
tumeur,  mais  bien  d’une  tumeur  parvenue  déjà  à  un  grand  i 
volume,  les  règles  opératoires  sont  les  mêmes  que  pour  labla- 
lion  des  petites  tumeurs. 

Dans  le  premier  temps,  nous  fîmes  à  l’hypogastre  l’inci¬ 
sion  de  la  paroi  adominale  suivant  les  règles  que  nous  avons 
tracées  à  propos  de  l’ovariotomie.  1 

Dans  le  second,  nous  attirâmes  et  nous  morcelâmes  la 
tumeur  suivant  les  règles  que  nous  avons  exposées  dans  notre  il 
Traité  de  l  hystérectomie,  et,  dès  que  son  volume  fut  notable-  j 
ment  réduit,  nous  liâmes  de  chaque  côté  les  ligaments  larges  jj 
avec  des  fils  métalliques  dont  les  extrémités  libres  furent  I 
attirées  en  dehors;  cette  ligature  nous  permit  de  poursuivre  i 
la  dissection  totale  de  l’utérus  et  des  ovaires  qui  furent 
attiiés  à  1  angle  inférieur  de  la  plaie  et  de  placer  au-dessous  t  ? 
d  eux  un  lien  métallique  qui  fut  serré  progressivement  au 
mo\en  d  un  de  nos  ligateurs.  Nous  dûmes  abandonner  au  ■ 
tond  de  la  plaie  une  petite  portion  du  kyste  qui  tomba  par  '} 
sphacèle,  de  même  que  le  moignon  utéro-ovarique,  au  bout  3 
a  une  huitaine  de  jours.  La  fermeture  de  la  plaie  et  la  fixa-  .< 

tion  du  moignon  à  1  angle  inférieur,  eurent  lieu  suivant  notre  ; 
méthode  ordinaire. 

Depuis  lors,  nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’em-  J 
ployei  ce  piocéde  dans  le  cas  où  des  tumeurs  avaient  pris  i 
naissance  tiès  bas  dans  le  col  de  l’utérus  ou  immédiatement  » 
au  dessous  de  lui  en  le  refoulant  en  haut  soit  directement, 
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soit  un  peu  en  avant  ou  en  arrière.  L’utérus  ainsi  refoulé  entraî¬ 
nait,  en  remontant  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  la  partie 
supérieure  du  vagin,  ce  qui  nous  permettait  de  passer  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  lui  un  fil  de  fer  double  au  moyen 
d’une  aiguille  à  manche.  Chaque  moilié  de  ce  fil  servait  à 
étreindre  latéralement  le  ligament  large,  ainsi  que  la  partie 
supérieure  du  vagin  correspondante  et  à  les  attirer  versl’angle 
inférieur  de  la  plaie.  Il  servait  également  à  faire  une  ligature 

|3rrée  au  moyen  d’un  de  nos  ligateurs.  Quant  à  la  portion 
e  péritoine  qu’il  avait  fallu  disséquer  pour  isoler  la  tumeur  ou 
our  mobiliser  les  ligaments  larges,  elles  étaient  également  liées 
t  attirées  vers  l’angle  inférieur  de  Ja  plaie  ou  abandonnées 
ans  la  cavité  abdominale  suivant  qu’il  était  possible  ou  non 
e  les  attirer  au  dehors.  Dans  un  cas  de  ce  genre  qui  fut  opéré 
n  1869,  la  guérison  fut  obtenue  grâce  au  drainage  du  péritoine 
vec  un  tube  dont  l’une  des  extrémités  passait  par  le  vagin, 
autre  par  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Ce  tube  servait  à 
ssurer  le  drainage  du  péritoine  pelvien.  Dans  les  autres 
as,  nous  n’avons  pas  eu  besoin  de  recourir  au  drainage  et 
3s  pansements  par  la  voie  hypogastrique  et  par  la  voie  vagi- 
ale  ont  seuls  suffi. 

Bien  que  ces  sortes  d’opérations  aient  toujours  été  longues, 
lies  nous  ont  donné  des  résultats  plus  favorables  que  nous 
t’eussions  été  en  droit  de  le  supposer  après  tant  de  difficultés. 

Voie  vaginale .  —  Voici  maintenant  les  observations  des 
naïades  chez  lesquelles  j’ai  pratiqué,  en  1882,  l’ablation  de 
'utérus  par  la  voie  vaginale. 

Observation  I.  —  Tumeurs  fibreuses  interstitielles  et  sous-péritonéales 
niltip/es  du  corps  de  l'utérus.  Métrorrhagies  répétées.  Anémie  extrême. 
-  Madame  L...,  âgée  de  cinquante  ans,  était  affectée  depuis  plu- 
ieurs  années  de  métrorrhagies  répétées  pour  lesquelles  le  tampon- 
ternent  avait  été  nécessaire  à  plusieurs  reprises  pour  la  sauver.  Au 
noment  ou  cette  opération  avait  été  faite  pour  la  dernière  fois,  deux 
nois  auparavant,  l’anémie  avait  été  poussée  jusqu’à  la  syncope,  et  la 
naïade  avait  été  sur  le  point  de  succomber. 

Il  en  était  résulté  un  ébranlement  de  tous  les  organes,  en  particu- 
ier  du  système  nerveux,  qui  poussèrent  la  malade,  le  médecin  et  la 
amille  à  m’obliger  de  tenler  l’ablation  de  la  tumeur.  Celle-ci  faisait 
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à  la  fois  saillie  du  côté  du  rectum  et  de  l’hypogastre.  Celle  qui  obs- 
tiuait  le  rectum  au  point  de  rendre  la  défécation  presque  impossible 
avait  la  forme  d’un  utérus  hypertrophié  en  rétroflexion.  Celle  de 
l’hypogastre  avait  le  volume  du  poing,  était  irrégulière  et  fixe  comme 
la  précédente.  Je  craignis,  en  raison  de  cette  disposition,  d’être 
obligé  de  recourir  à  la  méthode  mixte,  mais  cependant  je  résolus  de 
tenter  tout  d  abord  1  ablation  par  la  voie  vaginale.  J 

Après  avoir  placé  la  femme  dans  la  position  de  la  taille,  soigneu- 1 
sement  lavé  la  vulve  et  le  vagin,  fait  écarter  les  parois  de  ce  canal 
par  quatre  valves  placées  latéralement  en  avant  et  en  arrière  et  con- 1 
liées  à  des  aides  placés  de  chaque  côté,  je  saisis  le  col  avec  des  pinces' 
de  Museux.  Je  l’attirai  de  façon  à  tendre  les  culs-de-sac  vaginaux* 
que  je  divisai  rapidement  jusqu’à  la  hauteur  du  corps.  Arrivé  en  ce 
point,  pour  faciliter  la  dissection  de  ce  dernier,  je  coupai  en  deux 
inouïes  le  corps  de  l’utérus,  d’avant  en  arrière,  et  j’arrivai  ainsi  sur 
le  corps  fibreux  du  volume  d’un  œuf  de  poule  qui  refoulait  le  rectum 
et  qui  taisait  en  même  temps  saillie  dans  la  cavité  utérine.  En  raison 
e  son  siège  et  de  sa  forme,  nous  reconnûmes  pourquoi  il  avait  été 
facilement  pris  pour  le  corps  même  de  l’utérus.  Nous  poursuivîmes 
ensuite  la  dissection  autour  de  l’utérus  et  autour  de  la  masse  fibreuse, 

piolon0eant  à  mesure  la  section  antéro-postérieure  de  la  matrice; 
nous  arrivâmes  ainsi  sur  d’autres  corps  fibreux  moins  volumineux 
qui  occupaient  la  face  antérieure  de  cet  organe.  En  raison  de  la  pro- 
londeur  à  laquelle  nous  arrivions,  il  nous  aurait  été  difficile  de  conti¬ 
nuer  la  manœuvre  opératoire  si  nous  n’avions  pas  attiré  l’utérus  et  les 
fibreux  corps  qu’il  contenait  à  l’aide  de  fortes  pinces  de  Museux.  Nous 
vîmes  de  la  sorte  successivement  apparaître  deux  petites  masses,  une 
U/0  ume  d  «ne  noix,  l’autre  du  volume  d’une  châtaigne,  qui  don-, 
liaient  au  corps  de  l’utérus  soulevé  au-dessus  du  pubis  la  forme  d’un 
gros  fibrome  multilobé.  Comme  l’un  de  ces  noyaux  fibreux  faisait 
saillie  dans  le  péritoine  au  moment  où  j’en  poursuivais  la  dissection, 

.1  ouvris  largement  la  cavité  de  cette  séreuse.  J’aperçus  alors  le  liga¬ 
ment  large  gauche  qui  était  tordu  sur  lui-même.  Je  le  saisis  avec  de 
ongues  pinces  et  je  le  liai  solidement  entre  deux  ligatures  partielles 

Une,t.0lTe’  J  aperç,,s  ensuite  une  longue  bride  péritonéale  implan¬ 
tée  verticalement  sur  le  fond  de  l’utérus,  elle  était  très  saignante  et 

cîiprcb  U,i  '"r  611  avant’  Ie  ,a  lla‘  et  l’excisai.  J'allai  ensuite  à  la  re- 
U  eiche  du  ligament  large  droit;  je.le  trouvai  en  arrière  recouvert 

dé  •' b'3"6  ,KÔté  corresP°ndant-  fini  adhérent  à  sa  base.  Je 

ne  me  rP?  et  ^  le  Hai  comme  le  Précédent.  Ceci  fait,  il 

d  ,  .  6  ai  qu  à  ^tacher  la  face  postérieure  de  l’utérus  au  niveau 

cultes  86  Pé"t0néale  Postérieure,  ce  qui  ne  présenta  pas  de  diffi- 
,:'lemin  taisant,  j’avais  mis  des  pinces  hémostatiques  longues,  nom- 
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breuses,  sur  les  vaisseaux  à  mesure  qu’ils  saignaient.  En  les  retirant, 
je  vis  que  1  hémostase  était  complète.  J’avais  mis  également  des  pin- 
I  ces  sur  les  ligaments  larges,  je  vis  que  je  pouvais  aussi  les  retirer. 

Un  instant  j  eus  la  pensée  d’extraire  les  deux  ovaires  tant  ils  étaient 
,  rapprochés  de  la  plaie  vaginale,  mais  comme  ils  étaient  sains,  je  les 
I  laissai  bien  qu’inutiles. 

I  Je  fis  alors  le  rapprochement  des  surfaces  saignantes  du  vagin  et 
du  péritoine  au  moyen  de  quatre  fils  métalliques  servant  à  faire  la 


î 


suture  profonde  à  anses  séparées,  et  avec  trois  fils  également  métal¬ 
liques  servant  à  faire  la  suture  superficielle.  Les  points  de  suture 
métallique  purent  être  appliqués  facilement  grâce  au  chasse-fils  que 
j  ai  lait  construire  autrefois  pour  la  guérison  des  fistules  vésico-vagi- 
nales  et  pour  la  staphylorrhaphie. 

Grâce  à  mes  pinces,  cette  opération  avait  pu  être  faite  sans  diffi¬ 
cultés,  sans  hémorrhagie,  sans  qu’une  goutte  de  sang  passât  dans  le 
ventre. 


Le  jour  même,  la  malade  eut  quelques  vomissements  chloroformi- 
Iques.  Pendant  la  nuit,  insomnie,  soif  ardente,  un  peu  de  hoquet, 
I agitation  malgré  les  calmants.  La  température  ne  s’éleva  pas  au-delà 
I  de  38°5,  et  le  pouls  au-delà  de  100. 

Les  jours  suivants,  ces  symptômes  se  calmèrent  rapidement,  de 
■  sorte  qu  à  partir  du  troisième,  l’état  général  fut  aussi  satisfaisant  que 
Ipossibie.  J  avais  eu  soin  pendant  tout  ce  temps  de  faire  pratiquer  des 
■lavages  intra-vaginaux  avec  de  l’eau  légèrement  phéniquée. 

Le  treizième  jour,  j’enlevai  les  fils.  Je  vis  que  la  plupart  avaient 
■coupé  les  tissus;  j’enlevai  en  même  temps  une  eschare  qui  me  per- 
■nit  d  extraire  les  ligatures  placées  sur  les  deux  ligaments  larges.  Le 
Ipéculum  me  montra  à  cette  époque  que  la  cavité  péritonéale  était 
légèrement  entrouverte,  ce  qui  n’avait  aucun  inconvénient.  Depuis 
:ette  époque,  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

Obs.  IL  — Fibrosarcome  du  corps  de  l'utérus,  remontant  à  trois  travers 
ie  doigt  au  dessus  du  pubis.  — -  Madame  P...,  âgée  de  53  ans,  avait 
‘té  plusieurs  fois,  comme  la  précédente,  sur  le  point  de  mourir  d’hé- 
porrhagies  lorsqu'elle  me  fut  présentée.  Tous  les  moyens  médicaux 
Jyant  échoué,  il  ne  restait  plus  d’autre  moyen  que  d’intervenir  chi- 
lurgicalement  pour  la  sauver.  L’ablation  totale  de  l’utérus  était  la 
leule  ressource,  mais  avant  de  l’entreprendre,  je  dus  pendant  deux 
liois  lui  donner  des  doses  considérables  d’ergot  de  seigle,  d’eau  de 
label  et  une  nourriture  aussi  variée  que  son  estomac  délabré  pouvait 
î  supporter.  La  teinte  jaune  paille  de  la  malade  me  faisait  craindre 
gaiement  que  la  tumeur  ne  fût  de  nature  maligne. 

L  hystéromètre  introduit  par  le  col  s’engageait  à  14  centimètres  de 
_rofondeur;  mais  il  était  impossible  de  l’introduire  plus  loin,  tant  les 
émorrhagies  qu’il  produisait  étaient  redoutables. 
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L’opération  fût  faite  à  peu  près  comme  la  précédente.  La  malade 
étant  endormie,  placée  dans  la  position  de  la  taille,  le  vagin  bien 
lavé  bien  écarté  avec  des  valves,  j’attire  l’utérus  avec  un  fort  crochet 
double.  Je  dissèque  tous  les  tissus  qui  entourent  le  col  et  le  corps  de 
l’utérus  en  plaçant  successivement  des  éponges  et  des  pinces  hémos¬ 
tatiques  sur  les  vaisseaux  saignants.  Pour  I aciliter  la  dissection,  je 
coupe  l’utérus  de  chaque  côté,  de  façon  à  le  diviser  en  deux  moitiés, 
l’une  antérieure,  l’autre  postérieure.  C’est  en  arrière  et  à  droite  que 
la  difficulté  de  dissection  est  surtout  grande  en  raison  de  la  présence 
des  masses  morbides  qu’il  faut  contourner.  G  est  à  gauche  que  j  ar¬ 
rive  le  plus  facilement  à  ouvrir  le  péritoine  et,  contrairement  à  mon 
attente.,  c  est  le  ligament  large  droit  qui  se  présente  le  premier  par: 


cette  voie.  L’ovaire  correspondant  porte  un  kyste  petit  et  saignant, 


11  est  penché  p  ar  torsion  de  ce  côté.  Cette  inversion  me  paraît  due  à 
la  tumeur.  Après  avoir  lié  la  base  de  ce  ligament  large,  j  ouvre  large¬ 
ment  le  reste  du  péritoine  qui  entoure  l’utérus  et  je  lie  le  ligament 
large  gauche.  Je  ferme  la  plaie  avec  neuf  points  de  suture  profonds  j 
et  six  superficiels  ;  j’éprouve  plus  de  di  1  fi  cul  tés  que  chez  la  malade! 
précédente  à  bien  pratiquer  cetle  fermeture,  parce  que  craignant  la  1 
nature  maligne  de  la  tumeur,  j  avais  laissé  le  moins  d  étoffe  possible, 

surtout  à  gauche. 

L’opération  put  être  faite  sans  trop  de  difficultés. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Les  jours  suivants,  la  tempéra¬ 
ture  ne  s’éleva  pas  au-delà  de  38°4  et  le  pouls  de  103.  Dès  le  1 1 oisième, 
toute  trace  de  fièvre  avait  cessé.  Le  quinzième,  j’enlevai  les  fils  métal¬ 
liques  que  j’avais  coupés  au  ras.  En  même  temps  que  je  les  retirai, 
je  vis  également  sortir  les  (ils  que  j  avais  mis  à  la  base  des  ligaments 

larges.  j 

J’ai  revu  dernièrement  la  malade.  A  part  quelques  boudées 

de  chaleur,  un  peu  de  prurit  vulvaire,  la  santé  ne  laisse  rien  à  dé 
sirer. 


Obs.  111.  —  Cancer  du  col  et  du  corps  de  l'utérin ,  propagé  au  ligament 
large,  _  Madame  D....,  âgée  de  soixante  ans,  d’aspect  cachectique 
était  épuisée  par  les  hémorragies  et  les  pertes  ichoreuses  lorsque  je 
fus  appelé  auprès  d’elle.  Il  me  fut  facile  de  reconnaître  que  le  col  de 
l’utérus  était  dégénéré,  fongueux,  ramolli,  saignant,  épithéliomateux 
et  que  le  corps  faisait  saillie  à  l’hypogastre  au-dessus  du  pubis.  Mai, 
de  ce  côté  la  flaccidité  et  l’obésité  des  parois  rendaient  1  exploiatior 
difficile.  L’hystéromètre  montrait  que  l’organe  mesurait  13  centimè 
très  de  longueur,  que  la  muqueuse  était  saignante,  douloureuse 
Rien  cependant  n’autorisait  à  constater  que  la  partie  supérieure  d( 
l’utérus  était  complètement  dégénérée.  I 

En  raison  des  douleurs  qu’éprouvait  la  malade  et  de  la  crainte  de  k| 
récidive,  la  malade,  le  médecin  et  la  famille  voulurent  que  1  ablatioi 
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totale  par  la  voix  vaginale  fût  entreprise  comme  donnant  seule  des 
chances  de  guérison  durable. 

MM.  Ricord,  Larrey,  Gosselin,  Baudin,  voulurent  bien  m’aider  de 
leurs  conseils. 

I  La  malade  endormie,  placée  comme  pour  la  taille,  le  vagin  lavé, 
I  ses  parois  convenablement  écartées,  je  me  mis  en  mesure  de  saisir  le 
I  col  avec  des  pinces  de  Museux;  mais  la  friabilité  des  tissus  morbi- 
I'  des  était  telle  que  les  pinces  s’en  allaient  d'elles-mêmes  et  qu’il  fallut 
I  enti  epi  en  dre  la  dissection  sur  place  sans  songer  à  abaisser  l’organe.  Je 
I  coupai  successivement  les  culs-de-sac  vaginaux  et  les  tissus  qui  dou- 
I  blaient  le  col  sans  éprouver  trop  de  difficultés,  grâce  aux  pinces  hémos¬ 
tatiques  placées  sur  les  vaisseaux  nombreux  et  dilatés  qui  saignaient. 
I  Le  col  enlevé  par  morcellement,  j’espérais  qu’il  me  serait  facile 
d  atteindre  le  corps  et  que  sa  muqueuse  seule  serait  dégénérée.  Gran¬ 
de  lut  notre  suprise  quand  nous  vîmes  que,  dans  toute  sa  longueur, 
j  cette  portion  de  1  organe  était  aussi  iriable  que  le  col,  ce  qui  rendit  la 
dissection  des  plus  laborieuses.  Je  ne  pus  y  parvenir  qu’en  morcelant 
le  tissu  morbide  et  en  pinçant  successivement  les  nombreux  vais- 
!  seaux  contenus  dans  son  épaisseur.  Les  difficultés  furent  encore  bien 
H  autres  lorsque  j  eus  ouvert  le  péritoine,  J  introduisis  des  crochets 
mousses  dans  le  but  de  faire  basculer  et  d’abaisser  le  fond  de  l’utérus, 
j  je  ne  pus  y  parvenir  à  cause  de  la  friabilité  de  l’organe  et  à  cause  de 
1 1  état  des  ligaments  larges  qui  étaient  indurés,  adhérents  aux  tissus 

I  voisins  et  dépourvus  d  élasticité.  Ce  ne  fut  qu’à  force  de  temps  et  de 

■  patience  que  je  parvins  à  enlever  le  tout  et  à  réséquer  les  portions 
1 1 altérées  des  ligaments  larges.  J’eus  également  beaucoup  de  peine 

■  pour  saisir  les  vaisseaux  et  pour  lier  la  base  de  ces  derniers. 

L  opération  terminée,  il  me  fut  un  peu  moins  difficile  de  fermer 

II  ouverture  avec  des  points  de  suture  superficiels  et  profonds,  mais 
■ceux-ci  furent  nécessaires  pour  arrêter  le  suintement  sanguin,  noirâ- 
jtre  qui  tendait  à  continuer.  L’opération  avait  duré  près  de  quatre 
«heures  et  avait  causé  à  tous  la  plus  grande  fatigue. 

Dans  1  état  de  santé  déplorable  où  était  cette  malade,  il  nous  pa¬ 
raissait  difficile  à  son  âge,  qu’elle  pût  supporter  une  secousse  aussi 
Prolongée.  Rendant  le  jour  et  la  nuit  qui  suivirent  l’opération,  elle  fut 

■  aime,  mais  le  second  jour,  sans  que  rien  ait  fait  prévoir  une  termi¬ 
naison  brusque,  la  malade  mourut  subitement  sans  avoir  eu  de  dou¬ 
leurs  ni  d’hémorrhagie.  L’autopsie  n’ayant  pu  être  faite,  nous  ne 
lûmes  savoir  si  cette  terminaison  fâcheuse  devait  être  attribué  au 
fcoc  ou  à  une  embolie. 

1 

?  I  Tel  est,  Messieurs,  le  procédé  que  j’emploie  pour  l’hystéro- 
|)mie  vaginale. 
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Dans  ie  premier  temps  la  femme  étant  placée  dans  la 
position  de  la  taille,  je  commence  par  laver  avec  soin  le 
vamn,  puis  je  saisis  et  attire  de  mon  mieux  le  col  de  T  uté¬ 
rus.  Ceci  fait,  avec  un  bistouri  à  lame  étroite  et  à  manche  rond, 
je  coupe  circulairement  le  vagin  sur  tout  le  pourtour  du  col 
de  l’utérus  en  me  rapprochant  le  plus  possible  de  cet  organe. 
A  mesure  que  je  poursuis  cette  dissection,  je  coupe  latérale¬ 
ment  l’utérus  de  chaque  côté  au  moyen  de  ciseaux  longs  et 
droits,  ce  qui  est  facile  en  prenant  pour  guide,  d’une  part,  sa 
cavité,  d’autre  part,  sa  face  externe.  Je  continue  le  dégagement 
en  me  guidant  avec  le  plus  grand  soin  en  avant  au  moyen 
d’un  cathéter  placé  dans  la  vessie,  en  arrière  avec  le  doigt  in¬ 
troduit  dans  le  rectum.  Tous  les  vaisseaux  saignants  sont 
saisis  entre  les  mors  d’une  de  mes  longues  pinces  hémosta¬ 
tiques  qui  sont  laissées  à  demeure. 

Des  valves  longues  et  fenêtrées,  dont  la  forme  et  les  di¬ 
mensions  sont  intermédiaires  à  celles  de  Jobert  et  de  Sims, 
sont  confiées  aux  aides  qui  écartent  les  parois  du  vagin. 
Elles  sont  surtout  utiles  pendant  la  dissection  du  corps  de 
l’utérus. 

Lorsqu’on  arrive  au  cul-de-sac  péritonéal  postérieur,  la 
mobilité  de  l’organe  peut  être  augmentée  par  l’application 
de  crochets  à  main  introduits  dans  son  épaisseur.  11  est 
alors  facile,  en  poursuivant  plus  loin  la  dissection,  grâce  à 
l’ouverture  péritonéale,  de  reconnaître  successivement  les  liga¬ 
ments  larges,  de  les  saisir  avec  des  pinces  et  de  les  détacher  des 
cornes  de  l’utérus;  mais,  avant  de  pratiquer  la  section,  il  est 
avantageux  de  les  lier  au  movèn  de  fds  de  soie  ou  métalliques 
laissés  en  place,  et,  pour  plus  de  sûreté  encore,  il  convient, 
tant  que  l’opération  n’est  pas  complètem  eut  terminée  de  laisser 
sur  ceux  de  leurs  vaisseaux  qui  donnaient  un  peu  de  sang, 
une  longue  pince  hémostatique. 

Dans  un  deuxième  temps,  après  nous  être  assuré  que 
la  surface  de  section  des  ligaments  larges  est  absolument 
exsangue,  nous  retirons  successivement  les  pinces  hémos¬ 
tatiques  qui  y  étaient  appliquées  ainsi  que  celles  placées 
sur  les  points  saignants  du  vagin.  Nous  en  laissons  seule- 
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ment  quelques-unes  qui  servent  de  rétracteurs  et  permet¬ 
tent  de  bien  voir  les  bords  de  la  division  du  péritoine. 
Nous  procédons  ensuite  à  la  fermeture  aussi  régulière  que 
possible  de  toutes  ces  surfaces  sectionnées,  en  ayant  soin 
surtout  de  bien  adosser  les  feuillets  péritonéaux.  Pour  cela, 
nous  employons  des  fils  métalliques  que  nous  passons  avec  la 
plus  grande  facilité  au  moyen  du  chasse- fils  que  nous  avons 
fait  construire  autrefois  pour  les  cas  d’opérations  de  fistule 
vésico-vaginale  ou  de  staphlyorrahphie.  Nous  mettons  géné¬ 
ralement  de  6  à  15  fils  tant  profonds  que  superficiels,  for¬ 
mant  des  anses  séparées,  et  nous  ne  voyons  pas  d’inconvé- 
I  nient  à  les  laisser  en  place  assez  longtemps.  Les  fils  appli¬ 
qués  sur  les  ligaments  larges  se  détachent  ordinairement 
I  d’eux -mêmes  et  sortent  par  le  vagin  ;  nous  enlevons  les 

I  autres  du  14  au  16°  jour. 

Les  jours  suivants,  les  pansements  consistent  en  injections 
d’eau  phéniquée  et  les  soins  tant  locaux  que  généraux  sont 
les  mêmes  qu’à  la  suite  des  opérations  de  gastrotomie. 

Tel  est,  envisagé  à  un  point  de  vue  général,  le  procédéque 
■  nous  avons  suivi. 

11  est  facile  de  voir,  à  la  lecture  de  nos  observations,  qu’il 
présente  des  difficultés  bien  plus  considérables  dans  les  cas  de 
cancers  où  le  tissu  du  col  et  du  corps  de  l’utérus  est  ramolli  et 
friable  qiîe  dans  ceux  où  le  col  et  surtout  le  corps  de  cet  or¬ 
gane  offrent  assez  de  résistance  pour  qu’on  puisse  y  implan¬ 
ter  des  pinces  ou  des  crochets  de  façon  à  l’abaisser.  On  a  pu 
voir,  dans  la  dernière  observation  que,  faute  de  pouvoir 
prendre  un  point  d’appui  sur  le  tissu  utérin  dégénéré,  les  dif¬ 
ficultés  avaient  été  des  plus  considérables,  et  nous  ne  crai- 
gnonspas  de  dire  que,  sans  l’emploi  des  pinces  hémostatiques, 
elles  auraient  été  insurmontables. 

Jusqu’ici,  nous  avons  pu  terminer  nos  opérations  d’hysté¬ 
rectomie  sans  avoir  besoin  de  combiner  la  méthode  hvpogas- 
||  trique  avec  la  méthode  vaginale.  Il  nous  est  arrivé  cependant 
plusieurs,  fois,  avant  d’entreprendre  l’ablation  de  tumeurs 
p|  utérines  de  moyen  volume,  qui  occupaient  non  seulement  le  col 

II  et  le  corps  de  l’organe,  mais  encore  qui  descendaient  du  côté 
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des  cloisons  recto  et  vésico-vaginales,  de  tout  faire  préparer  à 
l’avance  pour  employer,  s’ilétaitnécessaire,  ces  deux  méthodes. 

Nous  venons  de  faire  connaître  le  résultat  de  notre  pra¬ 
tique,  voyons  maintenant  en  quoi  diffèrent  les  procédés  des 
autres  chirurgiens  qui  ont  eu  recours  à  Tune  ou  à  l’autre  de 
ces  méthodes.  Nous  verrons  ensuite  quels  en  sont  les  avan¬ 
tages  ou  les  inconvénients. 

Étudions  d’abord  les  procédés  employés  pour  la  voie  hypo¬ 
gastrique. 

Méthode  hypogastrique.  —  Parmi  les  chirurgiens  qui  ont 
eu  recours,  comme  nous,  à  la  méthode  hypogastrique,  nous 
devons  citer  Freund  (de  Breslau)  dont  le  procédé  mérite  de 
fixer  l’attention. 

Après  avoir  mis  à  découvert  l’utérus  et  ses  annexes  par 
une  incision  faite  à  l’hypogastre,  il  attire  le  corps  de 
l’utérus  au  moyen  d’un  lien  qui  le  traverse;  puis  il  lie  de 
chaque  côté  les  ligaments  larges  aussi  près  que  possible  de 
F  utérus  au  moyen  de  3  anses  de  fils  de  chaque  côté.  L’anse 
inférieure  comprend  dans  sa  concavité  chacun  des  culs- 
de-sac  utéro-vaginaux.  Les  extrémités  libres  sont  attirées 
comme  les  autres  du  côté  de  la  cavité  péritonéale.  Il  en 
résulte  qu’il  assure  ainsi  l’hémostase  préventive  aussi  com¬ 
plètement  que  possible  avant  de  détacher  l’utérus  de  ses  inser¬ 
tions  pelviennes  et  vaginales.  Les  extrémités  libres  des  fils 
sont  ensuite  passées  par  l’orifice  que  laisse  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  vagin  l’ablation  du  col  de  l’utérus.  Tirant  alors 
sur  ces  extrémités  libres  du  côté  de  la  vulve,  il  entraîne  vers 
cet  orifice  la  portion  des  ligaments  larges  qui  avait  été  liée; 
il  en  résulte  que  le  péritoine  pelvien  subit  une  sorte  de  fron¬ 
cement  et  se  rétrécit  en  entonnoir  du  côté  de  l’orifice  supé¬ 
rieur  du  vagin  au  point  où  sortent  tous  les  fils  qui  se  dirigeüt 
vers  la  vulve.  Il  ne  reste  plus  alors  qn’à  fermer  cet  orifice, 
ce  qui  est  facile,  puisque  les  deux  fils  inférieurs  qui  avaient 
été  préalablement  passés  comprenaient  une  moitié  du  vagin 
dans  chacune  de  leurs  anses.  D’autre  part,  l’ouverture  péri¬ 
tonéale  est  fermée  au  moyen  d’un  grand  nombre  de  points 
de  suture  à  anses  séparées  et  coupées  au  ras. 
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Comme  on  le  voit,  la  méthode  de  Freund  diffère  de  la 
j  nôtre  par  le  soin  qu’il  met  à  faire  sortir  du  côté  du  vagin 
les  fils  qui  lui  ont  servi  à  lier  les  ligaments  larges,  tandis  que 
nous  nous  contentons  de  les  attirer  à  l’angle  inférieur  de  la 
plaie,  lorsque  cela  est  possible,  de  les  couper  au  ras  et  de  les 
abandonner  dans  la  cavité  abdominale  toutes  les  fois  que  la 
[surface  de  section  du  péritoine  est  trop  courte.  D’ailleurs 
[la  traction  que  Freund  exerce  sur  les  fils  ne  nous  paraît 
Ipas  sans  danger.  11  est  à  craindre  que,  même  en  serrant 
■  fortement  les  nœuds,  les  anses  ne  viennent  à  glisser  au 
[moment  où  l’on  tire  sur  1  extrémité  libre  des  fils.  Ces  dei- 
jniers  forment  également  à  la  partie  supérieure  du  vagin  un 
■paquet  de  corps  étrangers  qui  nous  paraissent  prédisposer  au 
■phlegmon  du  bassin  ou  à  la  péritonite  septique  ;  mais  ce  qui 
rend  difficile  la  comparaison  du  procédé  de  Freund  avec  le 
■nôtre,  c’est  qu’il  ne  l’a  guère  appliqué  qu  au  cancer  épithélial 
Ije  l’utérus  dans  lequel  le  col  était  ramolli  et  friable,  tandis  que 
jjious  n’avons  jamais  appliqué  le  nôtre  dans  ces  sortes  de  cas 
|q  que  nous  l’avons  toujours  réservé  pour  les  tumeurs  qui,  en 
oulevant  l’utérus,  allongeaient  assez  la  partie  supérieure  du 
agin  pour  que  nous  puissions  placer  au-dessous  de  lui  des 
ligatures  sans  craindre  de  blesser  les  uretères,  la  vessie  ou 
b  rectum. 

Voyons  maintenant  en  quoi  diffère  notre  procédé  dhvs- 
të  recto  mie  vaginale  de  celui  décrit  par  d  autres  chirurgiens 
Méthode  vaginale.  —  Coudereau,  en  18/6,  dansla  Tribune 
yêdicale,  avait  décrit  un  procédé  essayé  par  lui  sur  le  cadavie. 

Il  recommande,  pour  éviter  de  blesser  la  vessie  pendant 
[opération,  de  dilater  auparavant  l’urèthre  d  une  façon  sulfi- 
Lnte  pour  qu’on  puisse  introduire  le  doigt  dans  la  vessie 
Jurant  la  manœuvre  opératoire.  Pour  abaisser  le  col  de  1  uté- 
Jjs,  il  se  sert  d’un  instrument  qu  il  appelle  endoceps  et  qui 
3  compose  de  deux  branches  articulées  en  X.  Loisque  1  uté- 
is  est  détaché,  il  jette  au-dessus  un  anse  métallique  dont 
I  passe  les  fils  dans  un  serre-nœud  de  Maisonneuve,  de  façon 
■  constituer  une  sorte  de  pédicule  compose  des  ligaments  bo¬ 
ls  et  du  péritoine.  11  traverse  ce  pédicule  avec  une  broche 
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en  fer  derrière  laquelle  il  applique  un  deuxième  serre  nœud 
plus  modérément  serré.  Il  détache  ensuite  la  matrice  avec  le 
bistouri,  traverse  avec  nue  forte  épingle  la  paroi  vaginale  à 
droite  et  à  gauche,  ainsi  que  le  pédicule,  et  fait  la  suture 
entortillée.  Il  espère  que  le  serre-nœud  et  le  pédicule  se  dé¬ 
tacheront  sans  danger  d’eux-mêmes. 

Procédé  de  Billroth. —  Billroth  et  ses  élèves  n’ont  jamais 
appliqué  l’hystérectomie  vaginale  que  dans  les  cas  de  cancer 
de  l’utérus.  Les  jours  qui  précèdent  l’opération,  ils  lavent  le 
vagin  et  les  parties  cancéreuses  avec  de  l’eau  phéniquée  à 
3  p.  100. 

Au  cours  de  l’opération,  si  le  vagin  est  tellement  étroit  qu’il 
empêche  d'arriver  facilement  sur  l’utérus,  le  chirurgien  pra¬ 
tique  une  incision  plus  ou  moins  grande  de  la  cloison  péri¬ 
néale  dans  le  but  de  se  donner  du  jour.  Pour  attirer  l’utérus  en 
bas,  il  ne  se  contente  pas  d’appliquer  de  fortes  érignes,  il 
passe  en  outre  dans  la  masse  utérine  une  anse  de  fil  très  so¬ 
lide.  La  dissection  du  col  de  l’utérus  se  fait  avec  les  doigts  ou  à 
l’aide  d’instruments  mousses.  Les  vaisseaux  sont  liés  au  fur  et 
à  mesure  qu  ils  se  présentent.  Pour  éviter  de  blesser  la  vessie, 
Billroth  recommande  de  l’attirer  en  avant  avec  une  sonde 
d  homme  introduite  dans  sa  cavité  et  dont  le  bec  est  dirigé  en 
bas.  11  coupe  successivement  les  ligaments  larges  droit  et 
gauche  après  les  avoir  liés  séparément  à  l’aide  de  fils  de  soie 
très  longs  qui  sont  laissés  pendants  hors  de  la  cavité  vaginale. Ce 
n  est  qu  après  cette  manœuvre  qu’il  incise  le  cul-de-sac  uté- 
ro-reclal,  en  laissant  cependant  un  point  intact  qui  maintient 
encore  1  utérus.  Ceci  fait,  il  passe  6  ou  7  fils  dans  le  bord  pos¬ 
térieur  de  la  plaie  du  cul-de-sac  postérieur,  divise  rapidement 
1  utérus  des  portions  de  péritoine  auxquelles  il  adhère  encore; 
puis  après  1  avoir  enlevé,  il  repasse  les  fils  de  la  lèvre  posté- 
lieure  dans  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  antérieure,  affronte 
les  deux  bords  et  laisse  pendre  les  fils  dans  le  vagin.  Les  jours 
suivants,  il  fait  des  injections  tièdes  de  thymol  ou  d’acide  sali- 
cylique  au  moyen  d’un  irrigaleur  fixe.  5 

Procédé  de  Boum.  —  Le  procédé  deBaum,  qui  a  fait  quatre 
fois  la  même  opération,  est  directement  inspiré  du  précédent. 
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Il  n’en  dilTère  que  par  le  soin  qu’on  prend  de  lier  les  artères 
en  masse  à  droite  et  à  gauche,  d’inciser  les  culs-de-sac  péri¬ 
tonéaux  en  avant  d’abord,  puis  en  arrière,  d’attirer  le  plus  bas 
possible  chacun  des  ligaments  larges  pour  les  lier  en  masse 
successivement  avant  de  les  sectionner;  en  outre,  Baum  fait 
le  drainage  du  péritoine.  Pour  se  mettre  plus  sûrement  à  l’abri 
del’hémorrhagie  :  il  propose  de  faire  la  compression  de  l'aorte. 

Procédé  de  Martin.  —  Sur  12  opérations  par  la  voie  vagi¬ 
nale —  9  cancers  et  3  sarcomes  —  Martin  a  eu  6  guérisons. 
Son  procédé  diffère  des  précédents  en  ce  qu’il  opère  sur  place 
sans  chercher  à  abaisser  ni  à  faire  basculer  l’utérus  ;  par 
contre,  pour  manœuvrer  plus  facilement,  il  n’hésite  jamais 
à  inciser  le  périnée.  11  ne  suture  pas  la  plaie  supérieure  du 
vagin  et  préfère,  comme  Baum,  drainer  le  péritoine. 

Procédé  de  Millier.  —  Dans  le  but  de  faciliter  rabaisse¬ 
ment  de  l’utérus,  Muller  propose,  après  avoir  fait  la  section 
Circulaire  des  parois  vaginales,  et  détaché  le  plus  possible 
l’utérus  desparois  avoisinantes,  de  le  diviser  longitudinalement 
hn  deux  sections,  l’une  droite,  l’autre  gauche,  d’attirer  en¬ 
suite  chaque  moitié  au  dehors  pour  lier  successivement  les 
Vaisseaux  et  les  ligaments  larges.  Il  se  base  sur  celle  observa¬ 
tion  anatomique  que  l’utérus  est  peu  vasculaire  au  niveau 
[le  sa  ligne  médiane,  et  que  l’incision  en  ce  point  ne  peut  faire 
craindre  une  hémorraghie  sérieuse.  Son  raisonnement  est 
|)ü rement  théorique  ;  il  n’a  jamais  appliqué  son  procédé  que 
Jur  le  cadavre.  Sur  un  sujet  vivant  il  aurait  pu  constater  que 
l’écoulement  du  sang  est  moins  sous  la  dépendance  de  la  sec- 
ton  utérine  que  des  tissus  avec  lesquels  cet  organe  est  en 
■apport  et  qu’il  est  nécessaire  de  couper  pour  la  dissection. 

Procédé  de  von  Teuffel.  —  Dans  les  5  opérations  qu’il  a 
trafiquées,  von  Teuffel  a  suivi  les  conseils  de  Bill rotli.  Il  isole 
Il  vessie  de  l’utérus  avec  la  pulpe  du  doigt;  il  ouvre  le  plus 
|ile  possible  le  cul-de-sac  péritonéal  postérieur  ;  il  renverse 
iiccessivement  la  matrice  de  chaque  côté  avant  de  lier  et  de 
Actionner  en  masse  les  ligaments  larges.  Il  détache  ensuite 
l  repli  vésico-utérin  du  péritoine,  enlève  les  deux  ovaires  et 
lit  la  suture  du  péritoine  et  des  parties  vaginales. 
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La  comparaison  de  ces  divers  procédés  montre  qu  ils  offrent 
entre  eux  la  plus  grande  analogie.  Presque  tous  les  chirur¬ 
giens  s’accordent  sur  les  soins  préliminaires  et  sur  la  position 
à  donner  à  la  malade,  sur  l’utilité  de  l’incision  périnéale  lors¬ 
que  le  vagin  est  trop  étroit.  Les  plus  grandes  différences  por¬ 
tent  sur  la  manière  d’éviter  l’hémorrhagie  :  les  uns,  comme 
Baum,  proposant  la  compression  de  l’aorte  au  cours  de  l’opé¬ 
ration;  les  autres,,  comme  Billroth,  liant  successivement  tous 
les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  de  leur  section,  tandis  que 
nous  considérons  le  pincement  très  suffisant. 

Quant  à  la  ligature  en  masse  de  chacun  des  ligaments 
larges,  Billroth  le  fait  avec  de  longs  fils  qu’il  laisse  pendre 
dans  le  vagin.  Nous  préférons  laisser  en  place  nos  longues 
pinces  hémostatiques  jusqu’à  ce  que  l’opération  soit  terminée, 
couper  ensuite  les  fils  et  réduire  l’anse  avec  le  nœud  dans  le 
péritoine  avant  de  suturer  la  plaie. 

Tous  les  opérateurs,  sauf  Martin,  attirent  l’utérus  le  plus 
bas  possible  avec  de  fortes  pinces  ou  des  fils  assez  résistants 
pour  permettre  de  le  faire  basculer.  Martin,  en  négligeant 
cette  précaution,  augmente  de  beaucoup  les  difficultés  de  la 
manœuvre  opératoire.  C’est  ce  qui  explique  pourquoi  il  fut 
obligé  plusieurs  fois  de  laisser  l’opération  incomplète,  ne 
pouvant  atteindre  les  parties  supérieures  qui  étaient  ma¬ 
lades. 

Quant  à  lier  en  masse  les  ligaments  larges  ainsi  que  Coude- 
reau  l’a  proposé,  cette  méthode  ne  serait  applicable  qu’à 
des  cas  très  simples;  mieux  vaut  les  lier  séparément. 

Les  chirurgiens  sont  moins  d’accord,  comme  on  l’a  vu,  pour 
savoir  s’il  valait  mieux  suturer  le  péritoine  et  les  parois  du 
vagin  ou  laisser  simplement  communiquer  la  cavité  périto¬ 
néale  avec  la  cavité  vaginale.  Les  premiers,  avons-nous  dit, 
placent  6  ou  7  fils  dont  les  extrémités  libres  restent  pendantes 
dans  le  vagin  et  au  dehors,  de  sorte  qu’au  bout  de  trente-six 
à  quarante-huit  heures,  des  adhérences  assez  solides  se  soril 
produites  entre  les  deux  feuillets  séreux  mis  en  contact.  Or 
fait  des  irrigations  avec  une  solution  phéniquée  ou  saiicyléf 
de  façon  à  prévenir  l’infection  partant  du  vagin.  Ceux  qu 
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préfèrent  drainer  le  péritoine  mettent  généralement  deux 
gros  drains  non  percés  latéralement  dans  la  cavité  péritonéale, 
dans  le  vagin  un  autre  drain  percé  de  trous,  puis  l’on  tam¬ 
ponne  avec  un  pansement  phéniqué,  et  enfin  on  bande  le 
ventre  avec  de  la  flanelle,  sans  établir  une  compression  trop 
forte. 

La  température  doit  être  soigneusement  observée  ;  dès 
!  qu’elle  s’élève,  il  faut  changer  le  pansement,  faire  des  irriga- 
I  lions  peu  fortes  d’une  solution  d’acide  salycilique. 

Si  les  choses  se  passent  normalement,  dès  le  sixième  jour 
Ion  peut  enlever  les  drains  péritonéaux.  La  guérison  estcom- 
jplète  après  5  ou  6  semaines,  quelquefois  auparavant,  ainsi 
j i 8  jours  dans  un  cas  de  Bottini. 

Cette  méthode  a  été  suivie  par  Billroth  qui  sur  4  cas  a  ob- 
ftenu  2  guérisons,  par  Baum,  2  guérisons  sur  4  opérées; 
IBardenhauer,  Wôlfler,  Bottini.  Kôcher,  de  Berne,  qui  a  obtenu 
■une  guérison  en  3  semaines.  D’après  ce  dernier  auteur,  ce 
■serait  surtout  quand  on  a  à  lier  d’épais  pédicules,  qui  pour¬ 
raient  par  la  suite  fournir  une  suppuration  abondante,  qu’il 
lest  indiqué  de  faire  le  drainage  du  péritoine. 

En  somme,  quelle  est  celle  de  ces  deux  méthodes  qui  met 
le  mieux  à  l’abri  de  l’infection? 

11  ne  faut  pas  oublier  que  sur  5  malades  qu’il  a  opérés, 
freuffel  fit  5  fois  la  suture  vaginale  et  perdit  3  malades  de  sep- 
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jicémie.  Haidlen  a  pu  réunir  37  cas  où  l’on  a  laissé  ouvert  le 
péritoine,  avec  drainage.  La  mortalité  s’est  élevée  à  32  0/0. 
Dans  8  cas,  on  a  fait  la  suture  exacte,  la  mortalité  a  été 
le  25  0/0. 

il  Mais  ces  résultats  ne  peuvent  permettre  de  conclure.  Car 
n  a  pu  constater  que  32  0/0  de  malades  traitées  par  drai¬ 
nage  étaient  mortes,  que  25  0/0  traitées  par  suture  étaient 
■aortes.  Mais  cela  ne  prouve  en  rien  qu’elles  soient  mortes 
)  I  accidents  dus  exclusivement  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
léthodes. 

1  I  Méthode  mixte.  —  La  méthode  de  Delpech  a  été  défen¬ 
de  par  Linkeneld  ( Central blat  fur  Gynécologie ,  1881)  et 
|ar  Rydigier. 
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D’une  façon  générale,  elle  consiste  à  détacher  d’abord 
l’ utérus  du  vagin,  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  par  le  vagin, 
puis  de  continuer  l’opération  par  la  laparotomie. 

On  commence  par  désinfecter  le  vagin,  l’utérus  à  l’aide  de 
lavages  répétés  avec  l'eau  phéniquée,  puis  on  enlève  à  h 
curette  toutes  les  parties  molles  cancéreuses.  On  fait  alors 
l’incision  circulaire  de  la  paroi  vaginale,  en  dehors  du  néo¬ 
plasme,  on  décolle  le  plus  possible  le  col  des  parties  voisines 
puis  on  tamponne  le  vagin  avec  de  l’ouate  salycilée.  On  fai 
ensuite  la  laparotomie  suivant  la  méthode  de  Freund 
L’utérus  est  détaché  de  haut  en  bas.  Les  ligaments  large 
de  chaque  côté  sont  successivement  liés,  puis  les  artère 
utéro-ovariennes.  On  fait  alors  la  suture  du  vagin,  puij 
la  suture  de  l’abdomen.  B.  Freund,  frère  de  l’inventeur  d 
la  méthode  qui  porte  ce  nom,  a  proposé,  en  1881,  une  modi 
fication  analogue  à  la  précédente,  delà  méthode  de  son  frère 
Au  lieu  de  se  servir  du  bistouri,  il  se  sert  du  thermo 
cautère.  Les  moyens  antiseptiques  préliminaires  sont  en 
ployés  de  même  que  dans  les  méthodes  précédentes.  L’utéru 
est  relevé  plusieurs  jours  avant  l’opération  à  l’aide  d’un  pes 
saire.  Puis,  on  fait  une  incision  circulaire  de  la  paroi  vagina 
avec  le  thermo -cuutère  et  on  extrait  par  le  vagin  tout  c, 
que  l’on  peut  enlever  du  néoplasme.  On  tamponne  ensuite 
vagin  avec  de  l’ouate  phéniquée.  Dans  un  deuxième  temps 
on  fait  la  laparotomie.  On  détache  l’utérus  des  parties  avois 
nantes,  on  prend  les  ligaments  larges  entre  des  pinces  spf 
ciales  à  compression,  on  sectionne  soit  avec  le  thermi 
cautère,  soit  directement  avec  des  ciseaux,  et  l’on  cautéri 
de  suite  les  surfaces  de  sections.  On  enlève  1  utérus,  ( 
fait  la  suture  du  vagin,  puis  de  l'abdomen. 

La  modification  préconisée  par  B.  Freund  est  pureme 
théorique,  elle  n’a  pas  encore  été  appliquée.  11  n’en  esUp 
de  même  de  celle  de  Breisky,  de  Bydigier.  La  premiè 
malade  de  Bydigier  mourut  de  collapsus,  le  jour  même 
l’opération.  Une  seconde  survécut  à  l’opération,  guérit mêm 
mais  les  suites  de  l’observation  n’ont  pas  été  publiées.  Schr 
der,  en  1881,  a  de  nouveau  tenté  l’opération  suivant  les  m 
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difications  deRydigier,  le  résultat  fut  malheureux,  et  l’opérée 
Imourut  30  heures  après  l’opération,  de  collapsus. 

Eu  somme  cette  nouvelle  méthode  opératoire,  qui  permet 
lau  chirurgien  d’opérer  plus  vite,  plus  à  l’aise,  par  conséquent 
■d’éviter  le  contact  prolongé  de  l’air  sur  le  péritoine,  qui 
■permet  de  faire  plus  rapidement  les  ligatures,  qui  par  consé¬ 
quent  diminue  les  risques  d’une  hémorrhagie,  cette  opéra¬ 
tion  dis-je,  ne  semble  pas  donner  de  résultats  préférables 
là  ceux  de  la  méthode  de  Freund,  non  modifiée. 

Et  si  autant  qu’on  a  pu  en  juger  par  les  discussions  du 
■congrès  de  Londres  (1881)  quelques  opérateurs,  avec  Nelson, 
■Simpson  semblent  favorables  à  l’opération  de  Freund,  la 
majorité  avec  Spencer  Wells  est  d’avis  qu’elle  ne  doit  être 
■tentée,  même  modifiée,  que  d’une  façon  toute  exception- 
lielle. 

I  Dans  les  cas  particuliers  où  le  chirurgien  serait  obligé  d’y 
■recourir,  il  s’inspirerait  des  précautions  que  nous  avons 
■prises  pour  opérer  soit  par  l’hypogastre,  soit  parle  vagin, 

La  variété  des  procédés  que  nous  venons  de  passer  en  re¬ 
çue,  montre  les  efforts  faits  par  les  chirurgiens  depuis  quel¬ 
ques  années,  pour  rendre  aussi  facile  et  inoffensive  que  pos¬ 
sible  l’ablation  totale  de  l’utérus,  lorsqu’il  est  le  siège  de  pe- 
liites  tumeurs  incompatibles  avec  la  vie.  Il  est  même  des 
chirurgiens  (Mikulicz,  Bardenhaner,  Martin,  Bompiani,  lïen- 
fcig)  qui,  lorsque  la  tumeur  est  de  nature  maligne,  ne  crai¬ 
gnent  pas  d’exciser  au  besoin  une  portion  du  rectum  ou  de 
a  vessie  et  même  les  ganglions  lombaires  s’ils  sont  envahis 
par  propagation. 

Nous  avons  comparé  notre  procédé  d’ablation  par  la  voie 
hypogastrique  avec  celui  de  Freund,  il  nous  serait  difficile  de 
je  comparer  avec  les  divers  procédés  d’ablation  de  cet  organe 
[>ar  la  voie  vaginale,  attendu  que  pour  nous,  comme  nous 
lavons  fait  entrevoir,  il  ne  correspond  pas  aux  mêmes  indi¬ 
cations. 

J  11  n’en  est  pas  de  même  du  procédé  que  Freund  a  imaginé 
huit  spécialement  pour  l’ablation  du  cancer  utérin.  Dans  ce 
las,  s’il  s’agissait  d’un  sarcome  qui  ne  soit  pas  trop  volumi- 
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neux,  nous  donnerions  sans  hésiter  la  préférence  à  la  mé¬ 
thode  vaginale.  Si,  au  contraire,  le  sarcome  est  volumineux, 
il  n’y  aurait  d’autre  ressource  que  la  voie  hypogastrique,  soit 
par  notre  procédé,  soit  par  celui  de  Freund,  soit  par  la  mé¬ 
thode  mixte  de  Delpech. 

S’agit-il  d’une  tumeur  épithéliomateuse,  nous  n’hésitons 
plus  alors  à  repousser  complètement  la  voie  hypogastrique  et  j 
à  lui  préférer  la  voie  vaginale,  attendu  que  la  première  expose 
davantage  aux  inconvénients  qui  suivent  :  difficulté  générale 
plus  grande  de  l’opération,  difficulté  de  lier  les  ligaments 
larges,  d’enlever  la  partie  inférieure  du  col  et  la  partie  supé-  f 
rieure  du  vagin,  danger  de  lier  les  uretères,  de  les  couper,' 
de  blesser  la  vessie,  difficulté  de  maintenir  les  intestins  à 
l’abri  de  l’air.  L’opération  vaginale  permet  d'enlever  plus  fa¬ 
cilement  la  partie  supérieure  du  vagin  quand  elle  est  envahie 
sur  plus  d’un  centimètre,,  de  faire  l’ablation  totale  du  col,  ; 
d’éviter  les  hémorrhagies,  la  blessure  des  uretères  et  de  la 
vessie,  de  lier  plus  facilement  les  ligaments  larges  et,  de  plus, 
n’expose  pas  les  intestins  au  contact  de  l’air. 

Mikulicz  ajoute  que,  pour  éviter  la  péritonite  pelvienne  et 
le  phlegmon  du  petit  bassin,  il  est  avantageux  de  faire  con-| 
tinuellement  à  la  suite  de  l’opération  des  injections  légèrement  | 
phéniquées  dans  le  vagin  ;  nous  pensons  que  les  pansements 
seront  plus  simples  et  tout  aussi  avantageux,  si  l’on  se  contente  i 
de  faire  avec  soin  des  injections  intermittentes.  Quant  à  la 
procidence  des  intestins  par  la  voie  vaginale,  elle  n’est  pas  ài 
craindre,  grâce  à  la  flaccidité  des  parois  de  l’abdomen  et  aussi  i 
grâce  à  la  situation  élevée  du  bassin  pendant  l’opération. 

D’ailleurs,  la  méthode  de  Freund  n’a  donné  que  des  résul¬ 
tats  peu  satisfaisants  entre  les  mains  des  opérateurs. 

La  plupart  des  malades  sont  mortes  deux  ou  trois  heures 
après  l’opération,  ou  pendant  l’opération  même  de  choc  trau¬ 
matique,  dans  le  collapsus  ou  d’hémorrhagie,  ou  encore,  deux, 
trois  ou  quatre  jours  après,  de  septicémie  ou  de  péritonite. 

Schwartz,  dans  une  Revue  sur  l’hystérectomie,  1882,  a 
publié  les  deux  statistiques  de  l’opération  de  Freund,  l’une  de  ,j 
Ahlfeld  1880,  l’autre  de  Kleinwachter,  1881.  I 
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Dans  la  première,  il  est  fait  mention  de  72  opérations  ; 
49  fois  la  malade  mourut,  4  fois  l’opération  ne  put  être 
achevée,  6  fois  il  y  eut  récidive  rapide,  13  fois  seulement  la 
guérison  fut  obtenue,  en  encore  ne  peut-on  parler  que  d’une 
guérison  immédiate,  sans  être  certain  qu’elle  se  soit  prolon¬ 
gée.  Nous  arrivons  ainsi  à  une  mortalité  de  74  0/0  environ. 

Dans  la  seconde  statistique,  94  cas  sont  analysés;  il  y  eut 
25  succès  opératoires.  Ce  qui  fait  une  mortalité  de  75  0/0 
comme  dans  la  précédente.  Nous  devons  faire  aussi  les 
mêmes  réserves  au  sujet  de  la  guérison  consécutive. 

Ce  sont  ces  résultats  déplorables  qui  ont  décidé  la  plupart 
des  opérateurs  à  tenter  l’ablation  de  l’utérus  par  la  voie  va- 
I  ginale.  Nous  ne  devons  pas  oublier  que  des  opérateurs  comme 
I  Martin  ne  purent  obtenir  un  seul  succès  par  l’opération  de 
iFreuud,  et  furent  ainsi  forcés  de  l’abandonner.  Aussi,  la 
J  méthode  de  l’ablation  de  l’utérus  par  la  voie  vaginale,  en 
■raison  des  nombreux  succès  qu’elle  a  donnés,  s’est-elle  éle- 
Ivée  en  rivale  de  celle  de  Freund.  Parmi  ses  plus  ardents  dé¬ 
fenseurs,  il  faut  citer  Wolfler,  Bardenhaner,  Mikulicz,  Mar- 
Itin,  Czerny,  Scheide,  Bompiani  et  Bottini. 

Schwartz  a  pu  réunir  55  cas  d’hystérectomie  par  la  voie 
■vaginale  ;  sur  ces  55  cas,  il  y  a  eu  20  morts  par  péritonite 
fcurtout,  35  guérisons.  Les  résultats  pour  100  ont  été  les 
(suivants  : 

j  Mortalité .  36, 30/0. 

I  Guérisons .  63,7  0/0. 

Si  nous  comparons  les  deux  méthodes,  nous  voyons 
ll’une  part  : 

Guérisons  65  0/0,  de  l’autre  guérisons  25  0/0,  ce  qui  fait 
line  différence  de  40  0/0  en  faveur  de  l’opération  par  la 
oie  vaginale. 

Nous  ne  pouvons,  bien  entendu,  qu’analyser  les  résultats 
jiapprochés,  qui  ont  été  publiés  peu  de  temps  après  les  opé- 
jatious.  Mais  la  proportion  reste  toujours  la  même  quels  que 
joient  les  résultats  consécutifs,  car  les  opérations  de  Freund 
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ainsi  que  les  opérations  de  Czerny  et  Billroth  ont  été  pu¬ 
bliées  dans  les  mêmes  conditions  de  dates. 

L’avantage  reste  donc  indiscutable  à  l’opération  de  Czerny 
et  Billroth,  et  l’absence  de  récidive,  plus  d’un  an  après  l’opé¬ 
ration,  notée  par  Bottini  et  Guarneri  doit  encourager  tous  les 
chirurgiens  à  suivre  la  voie  tracée  par  l’École  de  Vienne. 

Nous  avons  passé  en  revue  tous  les  procédés  d’ablation 
de  l’utérus  qui  nous  ont  paru  avoir  le  plus  d’importance  ;  nous 
avons  fait  connaître  les  difficultés  opératoires,  les  avantages 
et  les  inconvénients  que  les  malades  peuvent  en  retirer;  il 
nous  reste  maintenant,  pour  ne  rien  omettre,  à  faire  connaître 
notre  opinion  sur  le  choix  qu’il  faut  donnera  l’une  ou  à  l’autre 
de  ces  méthodes,  suivant  le  siège,  la  nature  et  le  volume  de  la 
tumeur. 

A  vrai  dire,  tous  les  chirurgiens  dont  nous  venons  de  parler 
n’ont  eu  en  vue  que  l’ablation  des  tumeurs  cancéreuses  de 
l’utérus.  Aucun  d’eux  ne  s’est  demandé  s’il  n’était  pas  pos¬ 
sible  d’appliquer  l’opération  aux  tumeurs  fibreuses  et  kysti¬ 
ques.  Pour  ce  qui  concerne  les  tumeurs  cancéreuses,  les  uns, 
comme  Wolfler,  prétendent  que  l’opération  est  indiquée  dès 
que  le  chirurgien  constate  sur  le  col  ou  sur  le  corps  la  pré¬ 
sence  d’un  cancer.  On  évitera  ainsi,  dit-il,  les  dangers  de  1 
récidive.  Quant  à  nous,  nous  sommes  loin  de  partager  ce 
avis  pour  plusieurs  raisons  :  la  première  c’est  que  le  cancer 
quand  il  est  limité  au  col  et  à  la  partie  voisine  du  vagin  est  ta 
cite  à  enlever  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’aggraver  l’opératioi 
en  y  ajoutant  l’ablation  du  corps;  la  seconde  c’est  que,  mêm 
dans  les  cas  où  un  cancer  épithélial  semble  limité  au  col  e 
au  corps  de  l’utérus,  il  peut  être  déjà  étendu  au  ligament  larg 
et  au  péritoine  voisin  sans  qu’aucun  signe  puisse  en  averlir  1 
chirurgien  avec  certitude.  Or,  en  pareil  cas,  la  voie  vaginal 
aussi  bien  que  la  voie  hypogastrique  expose  la  malade  à  de 
dangers  inutiles.  Les  indications  opératoires  sont  donemoin 
nombreuses  qu’on  serait  tenté  de  le  croire,  lorsque  le  chirur 
gieu  est  en  présence  du  cancer  épithélial  de  l’utérus,  et  nou 
allons  montrer  bientôt,  en  terminant  cette  clinique,  pourquo 
en  pareil  cas,  nous  n’avons  presque  jamais  hésité  àdonnerl 
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piéférence  a  1  ablation  partielle  par  notreprocédé,  faite  aussi 
I  largement  que  possible  par  le  vagin. 

I  11  n’en  est  pas  de  même,  suivant  nous,  pour  ce  qui  cou- 

I cerne  les  petits  libromes  et  fibro-sarcomes  du  corps  de  l’uté- 

Irus  qui  mettent  en  péril  imminent  la  vie  des  malades,  sans 

Jqu’il  soit  possible  de  les  extraire  autrement  que  par  l’ablation 
■totale. 

1  On  sait,  en  effet,  le  danger  auquel  les  malades  sont  exposées 
lorsque  les  tumeurs,  trop  peu  volumineuses  pour  être  ex¬ 
traites  par  la  gastrotomie,  sont  multiples  et  disséminées  dans 
I  épaisseur  de  l’utérus  ;  eu  pareil  cas,  leur  ablation  tentée  dès 
11840  par  Amussat,  et  ensuite  par  Boyer,  Bérard,  Maison- 
lieuve,  fut  regardée  en  1850,  par  Jarjavay,  comme  impra¬ 
ticable  et  donna  des  résultats  si  malheureux  que  sur  14  cas 
Ifités  par  Guyon  en  1859,  il  y  avait  eu  9  morts.  C’est  qu’en 
|ffet  tous  ces  chirurgiens,  de  même  que  Baker-Brown, 
jluncan,  Atlée,  Marion  Sims,  Martin,  se  contentèrent,  comme 
Ibs  précédents  d  inciser  ou  d’exciser  la  portion  des  parois  uté- 
j  ines  qui  recouvrait  la  tumeur,  dans  le  but  de  mieux  l’énu- 
I  léer  soit  avec  le  doigt  soit  avec  des  instruments  spéciaux. 
|I.  Pozzi  dans  sa  thèse  d’agrégation  (1875),  a  fait  remar- 
■uer  qu  en  opérant  ainsi  on  agissait  à  l’aveugle,  au  fond 
■  une  cavité  peu  accessible,  dans  laquelle  pouvait  survenir 
I  un  moment  à  l’autre  une  hémorrhagie  formidable,  au  voi- 
IJInage  immédiat  du  péritoine  auquel  adhèrent  parfois  les 
Bosselures  de  la  tumeur.  Alors  même  que  la  tumeur  serait  en- 
|  fcloppée  de  toutes  parts  par  une  capsule,  la  minceur  souvent 
■rtrême  de  cette  enveloppe  n’expose-t-elle  pas  à  la  franchir, 
Buis  les  manœuvres  violentes  de  l'énucléation? 

H  Déplus,  les  adhérences  sont  souvent  intimes,  et  on  se  trouve 
IJI  présence  d’opération  pouvant  durer  plusieurs  heures. 

Iielquelois  on  ne  pourra  pas  enlever  entièrement  la  produc- 
)n  morbide  et  on  aura  à  redouter  des  hémorrhagies  consé- 
4ives,  ou  la  septicémie  par  suite  de  mortification. 

En  présence  de  ces  dangers,  de  ces  difficultés  opératoires, 
esl  permis  de  se  demander  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  faire 
|ldation  totale  de  l’utérus? 
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A  mou  avis,  Messieurs,  cette  opération  ne  doit  être  tentée 
(1ue  lorsque  l’état  général  de  la  malade  l’indique  absolument 
lorsque  par  suite  d’hémorrhagies  répétées  elle  en  est  arrivé 
à  un  état  d’épuisement  profond,  s’accompagnant  souvent  de 
troubles  nerveux  qui  amèneraient  la  mort  à  brève  échéance. 

En  faisant  l’hystérectomie  par  la  voie  vaginale,  on  opéieia 
en^onnaisauce  de  cause,  librement,  sachant  oùl’on^ 
«,ue  l'on  enlève.  Le  péritoine  ne  sera  plus  ouvert,  par  hasaid, 
,!ar  accident,  mais  sciemment;  le  chirurgien  pourra  donc 
prendre  tous  les  soins  nécessaires.  L’hémorrhagie  ne  sera .  pas) 
à  craindre  ou  si  elle  se  produit,  il  sera  facile  de  1  arrêter. 

On  ne  peut  pas  encore  comparer  les  résultats  donnés  pat 
l’ablation  totale  de  l’utérus  par  la  voie  vaginale  avec  ceu 
donnés  par  l’ablation  partielle  de  l’utérus  par  la  gastiolom 
pour  l’extirpation  des  corps  fibreux  et  fibro- sarcomateux 
puisque  nous  n’avons  appliqué  la  première  que  deux  foi 
tandis  que  nous  avons  employé  beaucoup  plus  souvent  1< 
seconde  Tont  ce  ,««  no»  «.on-ons  dire  c'est  ,»e  1  exp  ■ 
rience  nous  a  prouvé  que  la  voie  vaginale  nous  parait  etn 
lapins  directe,  la  plus  facile,  la  moins  dangereuse  pou 
les  petites  tumeurs  de  cette  nature,  et  qu  elle  ne  serait  pa 
appliquable  aux  grandes,  pour  lesquelles  la  méthode  hypd 

gastrique  doit  être  réservée.  #  ,J 

'  Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  je  viens  de  m  etendi 
sur  les  procédés  d’ablation  totale  de  l’utérus.  11  me  res 
maintenant  à  vous  exposer  plus  brièvement  les  divers  proc 
dés  d’ablation  partielle  applicables  aux  petites  tumeurs  c 
cet  organe.  Tout  d’abord,  je  ne  m’occuperai  pas  de  la  vo 
hypogastrique,  ayant  longuement  décrit  dans  mes  travaux  a 
térieurs  tout  ce  qui  a  trait  au  procédé  que  j’ai  imaginé  po 
atteindre  ce  but,  qu’il  s’agisse  de  kystes,  de  fibromes  ou 
sarcomes.  Je  veux  seulement  vous  parler  aujourd  lmi 
l’ablation  de  ces  mêmes  tumeurs  en  y  joignant  les  épittj 
Haies  lorsqu’elles  sont  limitées  au  col  et  à  la  poition  vois! 

du  corps  de  l’utérus.  •  u  j’Ii 

Eu  pareil  cas,  voici  comment  je  procède.  S  agit-il  a|l 

kyste,  je  l’ouvre,  j’en  excise  les  bords  avec  le  bistouri  et  If 
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I  ciseaux  et  je  caulérise  la  partie  restante  avec  le  thermo-cau- 
1 1ère  ;  je  laisse  au  besoin  une  ou  deux  pinces  hémostatiques 
!  sur  les  vaisseaux  saignants.  S’agit-il  d’un  petit  fibrome  que  la 

I  torsion,  l’arrachement,  la  ligature  lente  ou  extemporanée  11e 
[peuvent  enlever,  parce  qu’il  est  interstitiel,  sessile  et  un  peu 
[profond,  dans  ce  cas,  je  n’hésite  pas  à  fendre  l’utérus  à  sa 
«  surface  et  à  l’enlever  par  dissection  soit  avec  le  bistouri,  soit 
[avec  le  thermo-cautère,  à  agrandir  au  besoin  le  col  de  l’uté- 
|rus  en  le  coupant  de  chaque  côté  et  même  à  exciser  une  des 
[lèvres  du  col  si  cela  est  nécessaire  pour  mieux  agir.  Grâce  à 
[mes  pinces  hémostatiques  tout  danger  d’hémorrhagie  immé- 
[  diate  ou  secondaire  disparaît.  Si  la  tumeur  est  plus  profonde, 
|  plus  volumineuse,  il  en  est,  comme  Sims,  qui  proposent  de  la 
[poursuivre  par  l’énucléation,  méthode  qui  m’a  donné  d’ex- 
I]  cellents  résultats  tant  que  la  tumeur  était  petite,  mais  qui  ex- 
[poseàdeshémorrhagies  incoercibles  pour  peu  qu’elle  soit  volu- 

II  mineuse,  qu’elle  atteigne  ou  surtout  qu’elle  dépasse  le  volume 
[du  poing.  Bien  entendu  que  ces  considérations  ne  s’appliquent 
[pas  au  cas  où  la  tumeur  même  volumineuse  et  profonde  est 
[lassez  pédiculée  pour  qu’on  puisse  l’attaquer  à  la  base  par  une 
«ligature.  S’agit- il  d’un  sarcome,  il  ne  pourra  être  traité  de  la 
[[sorte  qu’autant  qu’il  sera  petit  et  facilement  accessible,  il  en 
[[serait,  de  même  de  l’épithélioma,  du  véritable  cancer,  qu’il  ait  la 
[[forme  squirrheuse  ou  encéphaloïde.  Mais  daus  ce  cas,  nous 
■n’hésitons  pas  à  donner  la  préférence  sur  toute  autre  mé- 
I  thode  à  l’ablation  par  le  cautère  tranchant  en  platine  que  nous 
l  avons  fait  construire  à  cet  effet,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  par 
[  Mathieu  père.  Grâce  à  ce  cautère  rougi  au  feu  et  dont  latem- 
Bpérature  est  très  élevée,  on  peut  avec  les  bords  très  recour- 
Ijbés  de  la  petite  cuiller  qui  termine  son  extrémité  libre,  enle- 
[|ver  progressivement  et  par  morcellement  toutes  les  portions 
1 1 du  vagin,  du  col  et  de  l’intérieur  du  corps  qui  sont  dégéné- 
Hrées.  11  nous  est  arrivé  des  centaines  de  fois,  soit  à  l’hôpital 
■  [soit  en  ville,  d’enlever  de  la  sorte  la  totalité  du  col  et  la  pres- 
i  jque  totalité  du  corps  dont  il  ne  restait  que  la  surface  périto- 
Mnéale  que  j’avais  ménagée  avec  le  plus  grand  soin,  sans  avoir 
llpu  toujours  éviter  d’ouvrir  l’un  des  culs-de-sac  péritonéaux 
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que  je  m’empressais  de  fermer  par  quelques  points  de  suture 
métallique,  et  tout  cela  sans  avoir  eu  plus  de  1  ou  2  p.  100 
d’accidents  funestes  inhérents  à  l’opération.  Ce  procédé  dif¬ 
fère,  comme  on  ]e  voit,  surtout  des  simples  cautérisations 
avec  les  caustiques  ou  des  cautérisations  fréquemment  ré¬ 
pétées  au  fer  rouge,  en  ce  que,  en  une  seule  séance,  le  mal 
est  attaqué  aussi  profondément  que  possible  dans  toutes  ses 
parties  accessibles;  aussi  ne  comprendrions-nous  pas,  si  les 
autres  chirurgiens  avaient  été  témoins  d’un  grand  nombre  des 
faits  de  notre  pratique,  qu’ils  aient  songé  à  imaginer  d’autres 
procédés  d’ablation  partielle  qui  sont  loin  d’être  aussi  bril¬ 
lants  puisque,  grâce  à  l’action  du  feu  et  à  celle  de  nos  pinces 
hémostatiques,  l’opération  se  fait  sans  perdre  de  sang,  ni  aussi 
peu  dangereux  puisqu’on  sait  combien  les  cautérisations  avec 
le  fer  rouge  sont  bien  supportées  par  le  tissu  cellulaire  et  le 
péritoine. 

Cependant,  dans  ces  dernières  années,  quelques  chirur¬ 
giens  ont  pensé  qu’il  y  avait  lieu  de  régulariser  l’ablation  par¬ 
tielle  du  col  et  du  corps  de  l’utérus  faite  avec  le  bistouri  et 
les  ciseaux  en  s’aidant  de  quelques  moyens  de  fermeture  de 
la  plaie  à  l’aide  de  fils  passés  dans  diverses  directions,  et  des 
pansements  antiseptiques  qui,  quel  que  soit  le  procédé  em¬ 
ployé,  sont  nécessairement  avantageux. 

Voici,  par  exemple,  le  procédé  que  Schroder  a  conseillé 
dans  les  cas  où  le  néoplasme  épithélial  envahit  le  col  entier 
et  nécessite  l’ablation  totale  par  le  vagin  de  ce  segment  infé¬ 
rieur  de  l’utérus.  Il  a  donné  à  ce  procédé,  qui  diffère  peu  de 
celui  que  Huguier  avait  proposé  pour  l’extrophie  sus-vaginale 
du  corps  utérin,  sous  le  nom  d’amputation  sus-vaginale. 

Opération  de  Schroder .  —  Les  mêmes  précautions  que  pour 
l’ablation  totale  de  l’utérus  sont  prises  les  jours  qui  précèdent 
l’opération.  Lavages  répétés  avec  de  l’eau  phéniquée  à 
2  0/0,  tamponnement  phéniqué  dans  l’intervalle. 

Immédiatement  avant  l’opération,  lavage  avec  l’eau  phéni¬ 
quée  à  5  0/0,  enlèvement  avec  la  curette  de  toutes  les  par¬ 
ties  cancéreuses  molles. 

On  passe  le  plus  haut  possible  au-dessus  de  la  tumeur. 
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dans  le  col,  une  anse  de  fil  qui  permet  d’attirer  le  col  le  plus 
près  possible  de  l  oriüce  vulvaire. 

On  incise  circulairement.  le  vagin  en  dehors  des  limites  du 
mal,  comme  dans  l’opération  de  Czerny  et  Billroth. 

Les  parois  du  vagin  étant  incisées  dans  toute  leur  épais¬ 
seur,  on  détache  le  col,  à  laide  du  doigt  ou  d’instruments 
mousses  ;  on  a  soin  de  ne  pas  blesser  la  vessie  en  avant,  le 
cul-de-sac  péritonéal  et  le  rectum  en  arrière. 

L’utérus  étant  bien  détaché  on  passe  au-dessus  de  la 
partie  malade  des  anses  de  fils  assez  longues  qui  pendent 
dans  le  vagin  et  en  dehors. 

On  sectionne  alors  toutes  les  parties  malades  qui  doivent 
être  comprises  sous  les  anses  de  fils. 

Ces  fils  sont  passés  en  avant,  en  arrière,  dans  les  parois 
vaginales,  qui  se  trouvent  ainsi  réunies  au  segment  supérieur 
de  l’utérus.  Suivant  les  cas,  on  doit  faire  ou  ne  pas  faire 
l’ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal  postérieur,  suivant  que 
l’envahissement  du  néoplasme  remonte  plus  ou  moins  haut. 

Lorsque  le  péritoine  est  ouvert,  Schrôder  suture;  lors¬ 
qu’il  ne  l’est  pas,  il  place  un  drain  dans  le  tissu  cellulaire  de 
l’espace  pelvi-rectal  antérieur,  pour  éviter  toute  infiltration 
purulente. 

La  statistique  de  Schrôder  porte  sur  37  malades. 

Cette  opération  ne  semble  pas  déterminer  la  septicémie 
if  ne  façon  particulière,  car  il  n’y  a  eu  que  3  morts  du  fait 
le  cette  infection.  Il  est  vrai,  d’autre  part,  qu’elle  semble 
-tre  la  principale  cause  de  mort,  car  sur  4  décès  immédiats, 
l  y  en  a  eu  3  de  septicémie,  proportion  qui  dépasse  de  beau¬ 
coup  la  nôtre. 

Il  y  a  eu  17  cas  de  récidive,  c’est-à-dire  une  proportion 
le  50  0/0.  On  peut  doue  se  demander  si  cette  opération  qui 
intraîne  souvent  l’ouverture  du  péritoine,  doit  être  préférée  à 
a  résection  totale  de  l’utérus;  même  dangers  au  point  de 
ue  des  conséquences  opératoires,  en  effet,  moins  de  garan¬ 
tes  au  point  de  vue  de  la  récidive,  puisqu’elle  ne  permet  pas 
’enlever  assez  largement  pour  être  certain  d’avoir  enlevé  tota- 
ement  toutes  les  parties  de  l’utérus  envahies  par  le  néoplasme. 
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Enfin,  il.  y  a  en  7  guérisons,  dont  une  vue  7  mois  après, 

n’avait  aucune  trace  de  récidive. 

En  somme  si  les  résultats  opératoires  sont  plus  satisfaisants 
(12  0/0  de  mortalité)  que  dans  les  méthodes  deFreund  ou 
de  Billroth,  pas  ses  conséquences,  par  les  dangers  de  réci¬ 
dive,  la  méthode  supra-vaginale  de  Schrôder  n’est  pas  pré- 
férable  à  la  méthode  vaginale  de  Czerny  et  Billroth  pour  ce 

iiui  regarde  la  cure  radicale  du  cancer. 

En  ce  qui  concerne  la  récidive  à  la  suite  de  l’ablation  par-  j 
tielle  par  notre  procédé,  nos  donnerons  prochainement  un 
tableau  qui  montre  que  l’époque  en  est  beaucoup  plus  récu-  i 
lée  que  dans  les  cas  de  Schrôder,  ce  qui  tient  à  ce  que  les 
tissus  qui  entourent  l’utérus  ont  pu  être  détruits  beaucoup 
plus  largement  par  le  cautère  tranchant  que  par  le  bis- 

touri. 

Nous  continuerons  donc,  toutes  les  fois  que  nous  serons 
obligé  d’intervenir  dans  les  cas  de  cancer  épithélial  de  l’utérus,  j 
à  recourir  à  la  méthode  qui  nous  a  si  bien  réussi  :  car  autant 
elle  est  d’une  application  facile  et  peu  dangereuse  dans  les  cas | 
où  elle  est  indiquée,  autant  l’ablation  totale  avec  le  bistouri 
expose  à  rencontrer  des  difficultés  presque  insurmontables  et 
même  impossibles  à  prévoir,  même  dans  les  cas  en  apparencej  j 
les  plus  favorables  et  où  il  semblerait  à  priori  que  F  ablation 
partielle  par  le  bistouri  serait  suffisante.  ;  j 

En  résumé,  Messieurs,  de  ce  travail  se  dégagent  les  conj  i 

clusions  suivantes  : 

1°  Il  es.t  un  certain  nombre  de  tumeurs  de  l’ovaire  qui  néj 
cessitent  l’ablation  de  cet  organe  avant  qu’elles  aient  acqui* 
un  grand  volume  ; 

2°  Ces  tumeurs  se  rattachent  à  certaines  variétés  d  inflaml 
mation  chronique,  de  kystes,  de  fibromes  et  de  cauceis,  ,  I 
3°  Ce  sont  généralement  les  accidents  nerveux,  en  paiticul 
lier  les  névralgies  et  les  troubles  intellectuels  qui  forcent  11 
chirurgien  à  intervenir  ; 

4°  C’est  à  tort,  suivant  nous,  qu’on  a  proposé  ces  soitel 
d’opérations  pour  arrêter  les  hémorrhagies  qui  provienne™ 
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(le  tumeurs  utérines.  En  pareil  cas,  leur  effet  serait  tout  au 
moins  aléatoire  ; 

5°  Le  manuel  opératoire  et  les  soins  consécutifs  sont  les 
mêmes  que  pour  les  grandes  tumeurs.  La  petitesse  de  la  plaie, 
la  rapidité  de  l’opération,  les  ligatures  perdues,  la  rentrée  des 
pédicules,  la  bonne  fermeture  de  la  plaie,  suffisent  habituelle¬ 
ment  pour  assurer  le  succès  (4  succès  sur  nos  4  opérées)  ; 

G0  Grâce  aux  ressources  que  procurent  l’anesthésie,  l’hé- 
mostasie  et  les  pansements  antiseptiques,  l’ablation  des  petites 
tumeurs  de  l’ovaire  et  de  l’utérus,  autrefois  si  redoutée,  peut 
I  être  pratiquée  sans  trop  de  difficultés  ni  de  dangers  dans  un 
bon  nombre  de  cas  ; 

7°  Pour  les  petites  tumeurs  de  l’utérus,  il  faut  s’en  tenir  à 
l’ablation  partielle  par  la  voie  vaginale  toutes  les  fois  qu’elle 
suffit  à  enlever  la  tumeur  et  dépasser  les  limites  du  mal; 

8°  S’il  s’agit  de  kystes  ou  de  tumeurs  fibreuses  pédiculées, 
l’excision  avec  le  bistouri  ou  le  thermo-cautère,  la  ligature 
lente  ou  extemporanée  peuvent  trouver  leurs  indications  et 


j 


leurs  avantages  ; 

9°  S’il  s’agit  d’un  cancer  épithélial,  il  vaut  mieux  recourir 
à  l’ablation  partielle  avec  le  cautère  tranchant  de  mou  mo¬ 
dèle,  même  lorsque,  outre  col  et  les  culs-de-sac  du  vagin, 
il  faudrait  détruire  l’intérieur  du  corps  de  l’utérus; 

10°  S’il  s’agit  de  petites  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  qui 
mettent  la  vie  en  péril  et  qui  se  rapprochent  de  l’hypogastre 
et  surtout  de  l’ombilic,  l’ablation  partielle  par  la  voie  sus- 
pubienne  suivant  les  procédés  que  j’ai  imaginés  est  avan¬ 
tageuse  quand  elle  suffit  pour  dépasser  les  limites  du  mal. 
Quand  elle  ne  suffit  pas,  l’ablation  totale  de  l’utérus  ne  devra 
être  tentée  par  cette  voie  que  dans  des  cas  exceptionnels  ; 

li°  S’il  s’agit  de  petites  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  in¬ 
compatibles  avec  la  vie,  qui,  en  raison  de  leur  petit  volume, 
de  leur  nombre,  de  leur  siège,  sont  difficilement  accessibles 
par  la  voie  hypogastrique  et  ne  peuvent  être  guéries  que 
par  l’ablation  totale  de  l’utérus,  le  mieux  sera  de  les  aborder 
par  la  voie  vaginale  en  suivant  notre  procédé  ; 

12°  Dans  l’ablation  totale  de  l’utérus  par  la  voie  vaginale, 
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il  n’est  pas  nécessaire  d’enlever  les  ovaires,  en  même  temps 
que  cet  organe,  s’ils  ne  sont  pas  malades.  Au  cas  où  ils  le 
seraient,  leur  ablation  n’aggraverait  pas  sensiblement  l’o- 
pération. 

13°  Lorsque  l’utérus  est  affecté  de  cancer  épithélial,  l’a¬ 
blation  totale  n’a  donné  jusqu’ici  de  bons  résultats  que  dans 
les  cas  où  le  néoplasme  était  limité  au  col  de  l’utérus  ainsi 
qu’à  la  muqueuse  du  corps.  Or,  dans  ce  cas,  l’ablation  par¬ 
tielle  avec  le  cautère  tranchant  aurait  suffi  et  aurait  été 
d’une  bénignité  incomparable;  dans  le  cas  où  l’utérus  était 
plus  profondément  atteint,  les  dangers  de  mort  rapide  et  la 
promptitude  de  la  récidive  rendaient  l’intervention  aussi  pé¬ 
rilleuse  qu’inutile,  ce  qui  revient  à  dire  que  l’ablation  totale 
de  l’utérus,  si  vantée  aujourd’hui  dans  ces  sortes  de  tumeurs, 
trouvera  rarement  son  application. 


S 3 1 S-S3 .  —  Corbkil.  Tvp.  et  slér.  Crétk. 


